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RIASSUNTO 
 
Parole chiave: Cane, allineamento, arto posteriore, femore, rotula. 
Molte patologie che provocano zoppia agli arti posteriori del cane possono 
essere considerate conseguenza diretta di deformità scheletriche di uno o più 
segmenti ossei, che esitano in una alterata distribuzione di forze statiche e 
dinamiche. E’ quindi fondamentale una attenta valutazione della morfologia 
scheletrica, al fine di identificare la terapia chirurgia più idonea. La letteratura 
veterinaria in materia di allineamento degli arti posteriori è ancora scarsa e non 
fornisce dati univoci e costanti, soprattutto nello studio del femore. Scopo dello 
studio è quello  di analizzare i numerosi metodi proposti in bibliografia per lo 
studio della morfologia femorale, valutandone requisiti importanti come 
semplicità, rapidità di esecuzione, oggettività e naturalmente attendibilità dei 
valori ottenuti. 
Nella prima parte del lavoro sono stati effettuati studi radiografici su cadaveri 
di animali deceduti per patologie non connesse all’apparato muscolo-
scheletrico, applicando i diversi metodi, raccogliendo e raffrontando i risultati 
ottenuti; si è quindi proceduto all’applicazione dell’esperienza maturata a dei 
casi clinici pervenuti presso il dipartimento di clinica veterinaria 
dell’Università di Pisa, con alterazioni dell’allineamento sugli arti posteriori. 
 
ABSTRACT 
 
Key words: dog, alignment, hindilmb, femur, patella. 
Many pathologies causing lameness in hindlimb of the dog can be considered 
direct effect of skeletal deformities of one or more bones, resulting in a change 
of distribution of static and dynamic forces. Therefore, a careful evaluation of 
skeletal morphology is essential to determinate the optimal surgical therapy. 
Veterinary literature on hindlimb alignment is lacking, especially in univocal 
and constant data, and mainly in femoral examination. The purpose of this 
study is to analyze the several methods present in bibliography for the study of 
femoral morphology, considering important qualification as simplicity, quick 
execution, objectivity and, of course, reliability of obtained data. 
In the first part of the work were performed radiographic studies on cadavers 
of  animals deceased for not-orthopaedic pathologies, using the different 
methods, capturing and comparing outcome; therefore the matured experience 
has been applied at some clinical cases from the clinical veterinary department 
of  University of Pisa, all with alignment alteration of hindlimbs. 
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INTRODUZIONE 
 
 
La lussazione di rotula è una patologia di riscontro relativamente comune 
nella pratica clinica, in cani sia di piccola che di grossa taglia; la sua 
comparsa è indice di alterazione della biomeccanica dell’arto, , sia 
perché ne può essere causata, sia perché essa stessa determina una 
modifica della funzionalità dell’arto. 
Le alterazioni dell’allineamento possono essere fra le cause primarie di 
tale patologia o ne possono pure derivare, tramite il cosiddetto “effetto a 
corda d’arco” (bowstring effect) del gruppo del quadricipite, se avviene 
durante la fase di accrescimento scheletrico del soggetto. 
Per queste ragioni ogni volta che tale patologia si manifesta andrebbe 
eseguito un approfondimento diagnostico volto ad individuare deformità 
a carico dei segmenti ossei che compongono l’arto, in particolare del 
femore e della tibia.  
Per la conformazione di entrambe queste ossa sono stati creati sistemi di 
valutazione, riportati in letteratura; tuttavia, se per la tibia gli autori 
concordano quantomeno sui sistemi da utilizzare, per il femore, sia per la 
maggiore complessità strutturale, sia per il fatto di essere considerato più 
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rilevante nella biomeccanica dell’arto, sono stati proposti diversi metodi 
di valutazione e diversi parametri da considerare.  
Per quanto quindi nella clinica sia comunemente accettata la necessità di 
valutazione e quantificazione delle deformità scheletriche, gli studi per la 
comparazione dei diversi metodi a disposizione sono pochi e non 
approfonditi.  
Si rende necessario perciò un lavoro volto a determinare se lo studio 
delle deformità  abbia un protocollo preferibile agli altri, sia per quanto 
riguarda le proiezioni radiografiche da utilizzare, che per metodo di 
misurazione, ove si abbia un ventaglio di scelte a disposizione. 
Questo studio di propone quindi di eseguire un raffronto delle metodiche 
utilizzate attualmente nella clinica veterinaria, con comparazione sia 
entro di esse, che con gold standards ritenibili oggettivamente precisi e 
vicini ai valori reali. 
La prima fase dello studio è stata svolta ricercando la documentazione 
sui precedenti lavori eseguiti in letteratura, valutando i diversi metodi 
proposti e la loro applicabilità.  
Nella prima fase sperimentale si è proceduto sfruttando un preparato 
anatomico di un femore osteotomizzato presente presso il Dipartimento 
di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa.  
Nella seconda parte si sono applicate le metodiche oggetto di studio a dei 
cadaveri di cani, sui quali era stata eseguita l’eutanasia per patologie non 
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connesse all’apparato locomotore, privi di alterazioni a livello dell’arto 
pelvico.  
Infine, si sono applicate le conoscenze acquisite nelle precedenti 
esperienze ad alcuni casi clinici pervenuti presso il Dipartimento di 
Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa e nei quali era stata 
diagnosticata una lussazione rotulea, valutandone gli allineamenti sugli 
studi radiografici eseguiti e raffrontando i dati ottenuti con l’evoluzione 
clinica, sia precedentemente al trattamento chirurgico, che 
successivamente. 
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CAPITOLO 1 – L’ALLINEAMENTO 
DELL’ARTO POSTERIORE 
 
 
ANATOMIA E FISIOLOGIA DELL’ARTO POSTERIORE 
 
L’impalcatura scheletrica dell’arto pelvico canino è composta, in senso 
prossimo-distale, dal coxale (formato da ileo, ischio e pube), dal femore, 
dalla rotula, dalla tibia e dalla fibula, dalle ossa del tarso (astragalo, 
calcaneo, cuboide, centrale, cuneiformi mediale, intermedio e laterale), 
dei metatarsali e delle falangi.  
Su ciascuna componente scheletrica viene applicato un sistema di 
riferimento basato su tre piani: sagittale, trasverso e frontale. Il piano 
sagittale è orientato sulla lunghezza dell’osso, dividendone le porzioni 
mediale e laterale. I piani trasversi, o assiali, formano con il precedente e 
con l’asse longitudinale dell’osso un angolo di 90°, presentando quindi 
una faccia prossimale ed una distale; perpendicolare al sagittale ed agli 
assiali è l’ultimo piano, quello frontale o coronale, che ha quindi le 
proprie superfici rivolte cranialmente e caudalmente 
Il movimento dell’arto è garantito da numerosi gruppi muscolari, fra i 
quali  ai nostri fini serve ricordare il quadricipite femorale, il maggiore 
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estensore del ginocchio, che origina con tre capi (vasto mediale, vasto 
intermedio e vasto laterale) dalla porzione prossimale del femore, mentre 
il quarto, il retto femorale, ha la sua apofisi sull’ileo, anteriormente e al 
di sopra del margine acetabolare. Distalmente i quattro ventri si fondono 
e hanno termine comune sul legamento patellare intermedio, nel quale è 
inclusa la rotula, che si inserisce sulla tuberosità tibiale. Quindi l’azione 
del muscolo esercitata sulla patella e, di riflesso, sulla tibia, non è di 
semplice estensione, con trazione rivolta prossimalmente, ma anche di 
parziale adduzione, essendo rivolta anche medialmente. 
Le principali articolazioni considerate in questo lavoro saranno quella 
dell’anca e quella del ginocchio. La prima è un’enartrosi relativamente 
semplice, data dall’inserirsi della testa femorale all’interno 
dell’acetabolo, formato dall’unione delle tre ossa coxali, e dai legamenti 
rotondo, posto fra incisura acetabolare e fovea capitis, e capsulare 
articolare. 
L’articolazione femoro-tibio-rotulea è di maggiore complessità 
strutturale. La parte femoro-tibiale si classifica come un’articolazione 
condiloidea a spirale, ed agisce con interposizione di due menischi; 
questa articolazione comprende anche numerosi legamenti. I crociati 
craniale e caudale, i collaterali, quelli tibiali craniali e caudali dei 
menischi, nonché i retinacoli della patella(16). 
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Nel tempo sono state eseguite molteplici valutazioni degli angoli fra i 
vari segmenti scheletrici dell’arto posteriore, da diversi autori e con 
risultati piuttosto variabili, come è facile immaginare vista la varietà 
morfologica delle popolazioni canine. In generale si possono assumere 
come valori medi per la pelvi un’inclinazione di 40° sull’orizzonte 
diretta cranialmente, mentre il femore presenta sia un angolo di 105° 
caudalmente, sia un angolo di abduzione di 10°; mentre la tibia forma 
con il terreno un angolo di 50°, aperto cranialmente(20). 
Per la conformazione dei capi articolari, l’interposizione dei menischi e i 
numerosi legamenti presenti, il ginocchio è un’articolazione 
funzionalmente complessa. Durante il movimento di flessione, il condilo 
laterale è dislocato caudalmente, con conseguente intrarotazione della 
tibia; il contrario accade durante l’estensione; sul piano sagittale, a causa 
della forma a camma dei condili, si ha un movimento del femore in senso 
cranio-caudale durante la flessione ed inverso nell’estensione; la tibia, 
oltre alla rotazione, subisce anche uno spostamento in varo e in valgo(25). 
In conclusione, la biomeccanica dell’articolazione femoro-tibio-rotulea è 
molto complessa, sia per le numerose strutture coinvolte sia per la loro 
interazione, variabile per ciascun movimento, per cui l’alterazione anche 
di una sola di queste strutture non può che avere risultati significativi sul 
funzionamento dell’intero apparato. 
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VALUTAZIONE RADIOGRAFICA DI FEMORE E TIBIA 
 
Lo studio dell’arto posteriore si effettua sul soggetto in sedazione. Per 
ottenere un’immagine la più reale possibile, e quindi clinicamente utile, 
si deve cercare di avvicinare il più possibile le zone oggetto di studio alla 
pellicola radiografica, perciò in genere si posizionano gli arti 
direttamente a contatto con la cassetta contenente quest’ultima; inoltre, i 
segmenti da analizzare dovrebbero essere paralleli alla cassetta 
radiografica, dato che una differente distanza delle diverse porzioni 
avrebbe l’effetto di deformare l’immagine, ingrandendo ciò che si trova 
ad una distanza maggiore rispetto al resto. 
Per la valutazione di pelvi, articolazioni delle anche e femori, la 
proiezione più frequentemente utilizzata è quella ventro-dorsale standard, 
che si ottiene ponendo il soggetto in decubito dorsale, con colonna 
vertebrale perfettamente dritta e piano sagittale mediano perpendicolare 
al tavolo radiologico; gli arti sono estesi caudalmente da un operatore 
che contemporaneamente intraruota le gambe del soggetto in modo 
sufficiente ad allineare gli epicondili di ciascun femore con il piano 
orizzontale (Figura 1). Se il soggetto sarà adeguatamente posizionato, si 
avrà un’immagine comprendente interamente la pelvi, il femore, 
l’articolazione del ginocchio e parte dell’epifisi prossimale della tibia, 
con i fori otturati simmetrici, sia per forma che per dimensioni, con la  
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possibilità di osservare sul margine mediale di ciascun femore il piccolo 
trocantere, con i condili femorali verticali e paralleli fra loro, i sesamoidi 
dei gastrocnemi divisi dalle corticali mediale e laterale del femore, e le 
rotule al centro dei solchi trocleari (Figura 2); i parametri sopra elencati 
sono quelli che vengono utilizzati per indicare il posizionamento ideale 
dell’anca; tuttavia nella pratica è difficile ottenere una radiografia che li 
soddisfi tutti appieno, e che ci dia informazioni ottimali sul femore. 
Per effettuare uno studio completo dell’arto posteriore si deve effettuare 
anche una proiezione medio-laterale dello stesso, per la quale si procede 
ponendo l’animale in decubito laterale sul lato dell’arto da studiare, con 
l’arto controlaterale iperesteso cranialmente o caudalmente; la cassetta 
viene posta direttamente fra il tavolo dell’apparecchio radiologico ed il 
paziente, con questi che poggia su di essa il trocantere, il ginocchio (che 
Figura 1 (sopra): Corretto posizionamento 
per l’esecuzione di una radiografia in 
proiezione VD standard. 
 
Figura 2 (a destra): Proiezione VD 
standard eseguita correttamente. 
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dovrà essere flesso a 90°) ed il garretto, così da garantire la 
rappresentazione radiografica di tutte queste parti, il più realisticamente 
possibile (Figura 3). 
L’adeguato posizionamento sarà confermato se nell’immagine sarà 
possibile visualizzare i contorni dei condili femorali perfettamente 
sovrapposti e la proiezione della cresta intertrocanterica in 
corrispondenza del centro testa femorale (Figura 4). Vista la differenza 
fra lo spessore delle regioni da includere nel radiogramma, in questa 
proiezione sarebbe opportuno utilizzare un accorgimento particolare, 
cioè frapporre tra la tibia e la cassetta uno schermo di alluminio, in modo 
così da smorzare i raggi che altrimenti risulterebbero troppo intensi per 
questa zona, causando un’immagine sovresposta. 
Figura 3 (sopra): corretto posizionamento 
per la proiezione medio-laterale dell’arto. 
 
Figura 4 (a destra): Proiezione medio 
laterale eseguita correttamente. 
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Per ottenere un’immagine del femore sul piano 
frontale si possono utilizzare anche altre proiezioni, 
di cui qui citeremo quella detta postero-anteriore e 
quella cosiddetta “a cane seduto”. 
La proiezione postero-anteriore si effettua con animale in decubito 
ventrale, alloggiato in una culla o mantenuto con cuscini il più possibile 
con il suo piano sagittale perpendicolare al terreno; l’arto posteriore da 
studiare è iperesteso caudalmente e appoggiato sulla cassetta 
radiografica, alla quale deve stare il più adeso possibile (Figura 5). 
Considerando che nell’immagine finale dovrebbero essere incluse anca, 
femore, ginocchio, tibia e garretto, cioè una considerevole parte dell’arto 
posteriore, si deve utilizzare una pellicola di grandi dimensioni; si può 
inoltre utilizzare l’accorgimento di posizionare la cassetta con la 
Figura 5 (sinistra): 
posizionamento 
corretto per eseguire 
la proiezione postero-
anteriore dell’arto. 
 
 
 
 
 
Figura 6 (destra): 
Proiezione postero- 
anteriore 
correttamente eseguita 
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diagonale lungo l’arto, così da poter avere una maggiore estensione in 
lunghezza, ma questo implicherà il rischio di non avere sufficiente 
larghezza alle estremità dell’immagine, che potrebbe risultare privata 
così di parte dell’articolazione del garretto o dell’anca; soprattutto 
quest’ultima, non essendo individuabile con attendibilità sull’animale, 
può apparire incompleta(4). Questa proiezione è quella considerata 
d’elezione per lo studio della tibia, completata dalla proiezione medio-
laterale già descritta. Il corretto posizionamento è garantito 
dall’iperestensione del ginocchio, che impedisce qualsiasi rotazione a 
livello di questa articolazione; se non sono presenti deformità dell’arto, il 
radiogramma mostrerà la rotula alloggiata fra le labbra trocleari e il 
margine mediale del calcaneo si mostrerà sovrapposto al punto di 
maggiore profondità del solco astragalico; nel caso di torsioni interna o 
esterna, tale margine sarà spostato lateralmente o medialmente 
rispettivamente(21)(Figura 6). 
La proiezione “a cane seduto” si ottiene ponendo appunto l’animale in 
posizione seduta, con arti estesi il più possibile cranialmente, 
perfettamente dritti, in modo che le rotule siano accolte nel centro del 
solco trocleare e le fabelle tagliate a metà dalle corticali femorali. Con 
questo posizionamento si ha un maggiore parallelismo fra femore e 
pellicola,  e quindi una rappresentazione più realistica del femore; 
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tuttavia esso è di difficile realizzazione, in particolare per soggetti di 
taglia grande e particolarmente muscolosi(13).  
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CONSIDERAZIONI GENERALI SULLE DEFORMITÀ 
 
La classificazione delle deformità ossee può essere fatta in base ai diversi 
piani su cui avvengono le deviazioni. Ricordiamo che quelli anatomici 
sono il sagittale, il trasverso ed il frontale; le deviazioni su quest’ultimo 
piano portano a due possibili situazioni, classificate in base alla direzione 
presa dal segmento distale rispetto a quello prossimale: quando esso è 
orientato medialmente si avrà una condizione di Varismo, opposto al 
Valgismo, nel quale la direzione di deviazione sarà laterale. 
Questa terminologia si applica sia nel caso che la deviazione interessi un 
singolo segmento scheletrico, ed allora sarà seguita dal nome dell’osso 
coinvolto, sia che essa coinvolga due segmenti adiacenti, con utilizzo di 
riferimento, in questo caso, dell’articolazione frapposta ad essi. 
Un segmento osseo deformato sul piano sagittale avrà le possibili 
denominazioni di Procurvato o Recurvato, nel caso l’epifisi distale sia, 
rispettivamente, caudale o craniale rispetto al resto dell’osso. 
In caso di deformità sul piano assiale, si ha una distinzione se si fa 
riferimento ad un’alterazione interna ad un segmento osseo, e nel qual 
caso si parla di torsioni, oppure, nel caso che la deviazione sia mediata 
da un’articolazione, si avrà una rotazione. In entrambi i casi si potranno 
avere due sensi di deviazione a seconda che la faccia craniale del 
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segmento distale sia rivolta più medialmente o più lateralmente rispetto 
al segmento prossimale, portandoci ad avere rotazioni e torsioni 
rispettivamente interne oppure esterne, denominazioni che possono 
essere semplificate con l’apposizione ai termini sopraccitati dei prefissi 
intra- o extra- (7),(26). 
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ASSI ED ANGOLI DEL FEMORE E DELLA TIBIA 
 
Nella valutazione dell’allineamento del ginocchio si devono prendere in 
considerazione i singoli segmenti ossei di cui è composto, ovverosia il 
femore e la tibia, e valutare sia la loro conformazione che i rapporti che 
si instaurano fra di essi. Questa valutazione richiede dei sistemi di 
riferimento sufficientemente chiari e standardizzabili, così da poter 
essere applicati in diversi casi e da diverse persone, con risultati 
sufficientemente costanti e riproducibili. A questo scopo molti autori 
hanno cercato di definire delle procedure al fine di tracciare gli assi per 
ciascun segmento scheletrico e metterli in rapporto tra loro attraverso 
angoli. 
Gli assi sono rette che rappresentano la direzione lungo la quale agiscono 
i vettori delle forze applicate allo scheletro, sia durante la stazione che 
durante il movimento; ovviamente queste forze non sono tutte allineate e 
sovrapponibili, ma le loro risultanti tendono ad essere, sullo stesso 
segmento osseo, indirizzate su un limitato numero di direttrici. 
Per valutare l’allineamento del femore vengono utilizzati principalmente 
sei assi: meccanico, anatomico, cefalico, cervicale, epicondiloideo, 
intercondiloideo. 
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L’asse meccanico, o funzionale, è quello lungo il quale si possono 
applicare le risultanti di tutte le forze applicate al femore, ed è 
considerabile come la retta congiungente il centro delle articolazioni 
prossimale e distale della coscia. Esso è univocamente determinabile 
congiungendo con una retta il centro dell’articolazione coxo-femorale 
che, essendo un’enartrosi, coincide con il centro della testa femorale, con 
il centro dell’articolazione del ginocchio (ottenibile inscrivendo questa in 
un cerchio e individuando il centro di questo)(Figura 7). 
Questo asse è ampiamente utilizzato in medicina umana, dato che in un 
arto perfettamente allineato si continua distalmente nell’asse diafisario 
tibiale e quindi forma, con l’asse anatomico, l’angolo femoro-tibiale; in 
veterinaria, tuttavia, si è finora preferito utilizzare altri parametri, anche 
perché le forze agenti sul  femore si applicano sulla struttura del femore 
stesso, scaricandosi lungo le corticali, sono perciò più correttamente 
schematizzabili con l’asse anatomico e l’asse cervicale (17). 
L’asse anatomico ha un ruolo di rilievo; tuttavia la sua definizione 
prettamente teorico-matematica, cioè luogo dei punti equidistanti da 
ciascuna corticale della diafisi femorale, pur essendo precisa, ha due 
notevoli svantaggi: il primo di essere difficilmente determinabile nella 
pratica, il secondo di essere soddisfatta non da una retta, ma da una linea 
tendente ad un tragitto arcuato. Sono quindi  stati cercati metodi per 
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tracciare assi il più vicini possibile alla teoria, ma dotati di semplicità di 
esecuzione ed utilità pratica. 
Il primo metodo utilizzato in questo lavoro è quello proposto nel 1990 da 
Rumph e Hatchcock, e da loro chiamato metodo Symax (contrazione di 
Symmetric Axis); questo metodo si baserebbe sulla costruzione di infiniti 
cerchi all’interno dei limiti dell’osso, tangenti alle corticali, i cui centri, 
una volta uniti, rappresenterebbero la esatta definizione dell’asse 
anatomico; ma l’applicazione di questo metodo ha gli stesi svantaggi 
della definizione prima enunciata: impraticabilità e risultato non 
adeguato. Quindi i due autori hanno provveduto ad una modifica 
agevolante, basata sull’utilizzo di soli due cerchi, inscritti all’interno 
delle due epifisi femorali, essendo tangenti alle corticali di queste in 
almeno tre punti(18)(Figura 8).  
In medicina umana, per la determinazione dell’asse anatomico femorale, 
si traccia un segmento, perpendicolare all’asse lungo femorale, che 
congiunge la corticale laterale e quella mediale, nel punto in cui su 
questa si trova il limite distale del piccolo trocantere; dal centro di tale 
segmento, si traccia una retta sino al centro dell’articolazione del 
ginocchio, determinabile con il metodo già spiegato in 
precedenza(11)(Figura 9). 
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Figura 7: Asse 
funzionale del 
femore 
Figura 8: Asse 
anatomico del 
femore tracciato 
con il metodo 
Symax 
Figura  9: Asse 
anatomico del 
femore tracciato 
con il metodo della 
Medicina Umana 
(rosso), in giallo 
l’asse lungo del 
femore 
Figura 10: Asse 
anatomico del 
femore tracciato 
con il metodo di 
Montavon 
(rosso), in giallo 
l’asse lungo del 
femore 
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Il metodo di P. M. Montavon, si imposta tracciando un segmento, 
perpendicolare all’asse lungo femorale, nel punto di maggiore 
restringimento della diafisi femorale; quindi si tracciano altri due 
segmenti, paralleli al primo, a distanza di 20 mm da esso, uno più 
prossimale e l’altro più distale; i segmenti procedono da una corticale 
all’altra, e l’unione e dei loro centri è l’asse anatomico femorale(15) 
(Figura 10). 
L’asse cefalico segue la direzione della testa femorale; negli esseri umani 
questo coincide con l’asse cervicale, mentre nel cane i due non si trovano 
sulla stessa retta. Esso si definisce come la retta che congiunge il centro 
dell’arco epifisario con il punto mediano della corda che lo sottende 
(Figura 11).  
L’asse cervicale è quello che percorre il collo della testa femorale 
dividendolo in due metà esatte; la sua determinazione può essere fatta  
Figura 11  Assi cefalico (a sinistra) e cervicale (a destra) 
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congiungendo i punti medi di due segmenti tracciati fra le corticali 
dorsali e ventrali del collo femorale(3) (Figura 11). L’asse cervicale forma 
con quello diafisario un angolo detto angolo di inclinazione o angolo 
cervicofemorale, uno degli indici di deviazione vara o valga dell’anca, i 
cui valori sono compresi fra i 140 e i 150 gradi(19).  
Vista l’importanza di questo asse, alcuni autori hanno preferito stabilire 
metodi personali per la sua determinazione, come per quella dell’asse 
anatomico. 
Rumph e Hatchcock hanno applicato il loro sistema Symax, già descritto 
precedentemente, anche a quest’asse, che quindi risulterebbe determinato 
dalla retta che congiunge i centri dei cerchi inscritti nella testa femorale e 
nell’epifisi prossimale del femore(18) (Figura 12).  
Hauptman ha proposto due metodi; il primo ottiene l’asse congiungendo 
il centro della testa femorale con il punto intermedio del segmento 
perpendicolare all’asse anatomico del femore che procede dall’estremità 
distale della fossa intertrocanterica alla corticale mediale del femore. Il 
secondo metodo è anch’esso basato sul centro della testa femorale, che 
deve essere congiunto al punto determinato come equidistante fra le 
corticali del collo femorale, sulla retta perpendicolare all’asse del collo 
femorale, passante per il punto di maggiore restringimento del collo(6) 
(Figura 13). 
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Figura 13: Assi cervicali tracciati con il primo (a sinistra) ed il 
secondo (a destra) metodo di Hauptman. 
Figura 12: Asse cervicale tracciato 
con il metodo Symax 
Figura 14: Asse cervicale tracciato 
con il metodo di Montavon; i numeri 
indicano i diversi passaggi del 
procedimento 
 
24 
 
L’ultimo metodo enunciato è quello proposto da Montavon; anche in 
questo metodo si parte trovando il centro della testa del femore, quindi si 
determina la distanza fra questo e l’intersezione della cresta e della fossa 
trocanterica, e si riporta utilizzando un compasso questa distanza sulla 
corticale mediale del femore; da questo punto e dall’intersezione cresta-
fossa trocanterica si punta il compasso, tracciando distalmente due tratti, 
e trovando la loro intersezione; l’asse cervicale è quello che passa per 
questa intersezione e il centro della testa(15) (Figura 14). 
Nella valutazione del collo femorale l’angolo di inclinazione sopra 
descritto è carente per il fatto che, essendo calcolato su un’immagine 
bidimensionale frontale del femore, non valuta la struttura nella sua 
tridimensionalità, e quindi non indica la possibile inclinazione del collo 
rispetto la diafisi in senso cranio-caudale. Questa misura ci viene data 
dall’angolo di versione o di torsione, definito come l’angolo del collo 
femorale rispetto all’asse dei condili femorali. Il suo calcolo può essere 
effettuato in maniera diretta utilizzando una proiezione radiografica 
longitudinale del femore, di difficile realizzazione e che deve essere 
posizionata perfettamente, oppure sfruttando mezzi di diagnostica 
tecnologicamente più avanzati rispetto all’apparecchio di Röntgen, quali 
la tomografia computerizzata o la risonanza magnetica nucleare; tuttavia 
queste tecniche richiedono apparecchi non alla portata di qualsiasi studio 
veterinario, e quindi poco applicabili alla pratica clinica. Riguardo questo 
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angolo, si parla di 
anteroversione quando si ha un 
orientamento di testa e collo in 
senso craniale, in opposizione 
alla retroversione, quando si ha 
il contrario. I valori considerati 
fisiologici nella specie canina 
sono inclusi nell’intervallo fra i 
12 e i 40 gradi di 
anteroversione, con una media di 27° (19) (Figura 15). 
Un sistema alternativo è stato ideato da J.F. Bardet nel 1983(1), sfruttando 
la trigonometria, il cui metodo è stato ripreso da Montavon, ed applicato 
al suo asse anatomico; questo autore ha proposto un sistema di calcolo 
indiretto trigonometrico dell’anteroversione, detto metodo biplanare di 
Montavon, basato su due proiezione radiografiche, perpendicolari fra 
loro, una ventro-dorsale ed una medio-laterale. Su queste immagini 
vengono determinati sia l’asse anatomico femorale, come descritto in 
precedenza, sia il centro della testa femorale, e si misura la distanza fra 
queste due entità geometriche. In una costruzione geometrica 
tridimensionale queste due distanze sono riferibili ai cateti di un 
triangolo rettangolo il cui ipotenusa è l’asse del collo femorale, e il cui 
angolo adiacente al cateto equivalente alla distanza fra il centro della 
Figura 15: Angolo di versione calcolato 
direttamente su proiezione radiografica 
assiale. 
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testa e l’asse atomico femorale nella proiezione frontale è l’angolo di 
anteroversione. Per il calcolo di tale angolo, quindi, è sufficiente rifarsi 
alla trigonometria, calcolando il rapporto fra il cateto opposto all’angolo 
di anteroversione (cioè la distanza sulla proiezione medio-laterale) e 
quello adiacente (la distanza sulla proiezione cranio-caudale); tale 
rapporto risulta equivalente alla tangente dell’angolo in questione, 
quindi, tramite funzione inversa, si ricava la misura precisa dell’angolo 
di anteroversione(Figura 16).  
Inoltre l’angolo di anteroversione può essere utilizzato per valutare la 
distorsione che si ha sull’immagine radiografica ventro-dorsale, dovuta 
appunto al fatto che il femore è una struttura tridimensionale, e la sua 
ombra radiologica non è necessariamente una sua rappresentazione 
fedele. In particolare, può risultare falsata la misura dell’angolo di 
inclinazione del collo femorale, che Montavon propone di correggere con 
l’utilizzo di una tabella, da lui ideata; su questa griglia sono riportate 
diverse rette, ciascuna propria di una misura di anteroversione, la cui 
misura corrispondente a zero è la diagonale della tabella, mentre al 
crescere dell’anteroversione, cresce il distacco della curva dal centro e la 
sua concavità; per correggere l’angolo di inclinazione si procede 
cercando il valore misurato sul lato orizzontale della tabella, risalendo 
fino alla curva corrispondente all’angolo di anteroversione misurato e 
trovando, nel punto di incrocio, la linea orizzontale che corrisponde, sui 
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 Figura 16:  
Sistema 
biplanare 
Trigonometrico 
di P.M.  
Montavon. 
L'angolo di 
versione è 
rappresentato con 
il simbolo α, 
mentre le distanze 
fra il centro della 
testa e l’asse 
diafisario femorale 
nelle proiezioni 
medio-laterale e 
cranio-caudale 
sono indicate , 
rispettivamente, 
come X e Y(15). 
Figura  17: Tabella per 
la correzione 
dell'angolo di 
inclinazione secondo 
l'anteroversione(15).  
Per l’utilizzo vedi testo. 
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lati verticali, alla misura reale dell’inclinazione del collo femorale(15) 
(Figura 17). 
Passando all’epifisi distale, abbiamo l’asse epicondiloideo e quello 
intercondiloideo, il primo dei quali è semplicemente quello passante per i 
punti maggiormente sporgenti degli epicondili mediale e laterale del 
femore (Figura 18), mentre l’intercondiloideo, o transcondiloideo, è 
tangente alle estremità distali dei condili femorali, come si possono 
vedere in una proiezione frontale del femore; in pratica corrisponde alla 
superficie articolare del femore con la tibia (Figura 18). 
Dall’incrociarsi dell’asse intercondiloideo con 
l’asse anatomico femorale origina l’angolo 
anatomico distale femorale mediale (aMDFA). 
Questo angolo ci definisce il grado di 
deviazione vara del femore e quindi del 
ginocchio; secondo alcuni autori si possono 
accettare come fisiologici valori fra i 90° e gli 
80°(10); altri considerano ammissibile un range 
meno ampio, compreso fra i valori di 82° ed 
86°(26) (Figura 18).In medicina umana si utilizza 
Figura 18: Asse intercondiloideo (rosso), epicondiloideo 
(azzurro) ed angolo anatomico distale femorale mediale 
(aMDFA). L’asse epicondiloideo forma con l’asse anatomico 
(verde) l’aMDFA. 
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un ulteriore angolo, quello tibio-femorale, determinato dall’incrociarsi 
degli assi anatomici di questi due segmenti ossei; in condizioni 
fisiologiche esso è equivalente a quello compreso fra l’asse anatomico e 
quello funzionale del femore, come definiti precedentemente; da ciò 
deriva come esso sia influenzato solo dalla conformazione della 
componente scheletrica della gamba(11). In medicina veterinaria si può 
considerare corrispondente al cosiddetto angolo del quadricipite, o 
angolo Q, misurato fra la risultante delle forze esercitate dal gruppo 
muscolare del quadricipite femorale e la direzione del tendine tibio-
rotuleo. Su un radiogramma queste due rette si possono rappresentare 
tracciando per la prima una linea fra l’inserzione del muscolo retto 
femorale al di sopra del margine acetabolare sull’ileo ed il centro della 
troclea del femore, dal quale origina la seconda che prosegue fino alla 
tuberosità tibiale(24). Questo angolo è stato calcolato tramite risonanza 
magnetica identificando il valore medio fisiologico, pari a 10,5°, 
attribuendo un valore positivo ad esso ed a tutti gli angoli orientati verso 
il varismo di ginocchio; valori maggiori si ritrovano in animali 
predisposti alla lussazione mediale di rotula o alla rottura del legamento 
crociato craniale(9). Essendo l’angolo Q ricavato utilizzando anche un 
punto di repere sulla tibia, è evidente come esso sia, a differenza 
nell’angolo femoro-tibiale umano, influenzabile anche da deformità di 
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questo segmento osseo, in particolare da traslazioni della tuberosità 
tibiale(24). 
La tibia viene valutata nelle proiezioni radiografiche postero-anteriore e 
medio laterale, tramite assi accettati da tutti gli autori e relativamente 
semplici da ottenere. 
L’asse anatomico si ottiene unendo, sulla proiezione medio-laterale, il 
punto più craniale del plateau tibiale con il centro dell’articolazione 
tibio-astragalica; da questo stesso punto e su questa stessa proiezione 
radiografica, origina l’asse funzionale, che va poi a passare per il centro 
istantaneo di rotazione dell’articolazione del ginocchio (Figura 19).  
Un asse molto importante nella valutazione della tibia è dato dalla linea 
tangente al plateau tibiale; l’inclinazione di tale struttura è quantificata 
dall’angolo formato dall’asse con la perpendicolare all’asse anatomico 
della tibia. Tale angolo è stato analizzato approfonditamente, vista 
l’associazione presunta fra la sua ampiezza e la rottura del legamento 
crociato craniale, e il suo range fisiologico calcolato entro i valori di 16° 
e 40°, con media di 22,9° (22), (27). 
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Di maggiore interesse nella patogenesi della lussazione rotulea sono 
le deformità dal piano sagittale, misurate su radiografie postero-
anteriori, sulle quali l’asse anatomico coincide con quello 
meccanico, sulla retta fra l’eminenza intercondiloidea sulla 
superficie prossimale e, distalmente, il centro della troclea tibiale 
(Figura 20). Questo asse incrocia le linee di  tangenza alle superfici 
articolari dell’osso, sia del ginocchio che del garretto, e forma 
medialmente degli angoli, detti angolo meccanico tibiale mediale 
prossimale (mMPTA) ed angolo meccanico tibiale mediale distale 
Figura 19(sinistra): Assi 
Anatomico (rosso) e 
Funzionale (Verde) della 
tibia, in proiezione medio-
laterale. 
Figura 20 (destra): Asse 
Anatomico della tibia, con 
gli assi articolari prossimale 
e distale; fra essi sono 
individuati il mMPTA 
(giallo) ed il mMDTA 
(azzurro). 
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(mMDTA) (Figura 20).; il primo di questi accetta come fisiologici valori 
compresi fra i 92° e i 95°, quindi una deviazione valga della tibia 
prossimale fra i 2 ed i 5 gradi; mentre lo mMDTA si considera nella 
norma se si mantiene fra i 93° ed i 94°, corrispondenti ad una deviazione 
valga di 3 o 4 gradi(26). 
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CAUSE DI ALTERATO ALLINEAMENTO 
 
Nella patogenesi delle alterazioni dell’allineamento si devono distinguere 
due possibili meccanismi: uno segue ad un’azione diretta sui segmenti 
ossei, derivante principalmente da azioni patologiche di tipo traumatico o 
metabolico, ed un’altro  che agisce sulle cartilagini di accrescimento, o 
fisi. Queste ultime sono strutture di conformazione discoidale poste negli 
animali giovani fra la metafisi e l’epifisi dei segmenti ossei (da cui il 
nome di cartilagini di coniugazione), e sono deputate, tramite un 
processo di ossificazione encondrale, allo sviluppo in lunghezza delle 
ossa; un loro danneggiamento, totale o parziale, altera quindi questo 
processo con conseguenze che posso essere più o meno evidenti e 
clinicamente gravi a seconda del segmento interessato, dell’estensione 
del danno e del momento in cui questo avviene. 
Il danneggiamento di un disco epifisario responsabile della crescita in 
lunghezza di un osso corto, o comunque poco influente sulla 
deambulazione, avrà conseguenze diverse di uno a carico di un segmento 
osseo lungo dello scheletro appendicolare, e in particolare se si tratta del 
radio o dell’ulna, ossa strettamente correlate la cui crescita deve essere 
simmetrica al fine di un corretto sviluppo dell’avambraccio e dell’intero 
arto anteriore. 
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Un danno di una o più cartilagini di coniugazione avrà ovviamente 
differenti risultati, in considerazione anche del coinvolgimento parziale o 
totale delle stesse: nell’ambito dell’allineamento, spesso una chiusura 
parziale può avere effetti deformanti più marcati, con maggiore danno 
rispetto ad una chiusura totale.  
Se l’evento nocivo avviene precocemente o tardivamente nella fase di 
accrescimento dell’osso si possono avere effetti di portata molto diversa, 
con la necessità di interventi correttivi differenti. 
Le cause di un’alterazione dell’allineamento sono classificabili, a 
seconda del “primus movens” patogenetico, in trofiche, infiammatorie, 
ereditarie, metaboliche, idiopatiche e traumatiche. 
Prendendo in esame le singole patologie, quelle di origine trofica 
possono essere suddivise in due tipi, a seconda che agiscano a livello 
locale, con alterazione dei vasi epifisari responsabili dell’apporto delle 
sostanze nutritive alla cartilagine di coniugazione, oppure a livello 
generale, derivando da carenze alimentari. Le alterazioni trofiche locali 
sono piuttosto rare, e comprendono tutte le patologie vascolari quali 
vasculiti, trombosi, embolie.  
Le carenze nutritive di origine alimentare, pur avendo diverse possibili 
cause primarie, hanno comunque lo stesso effetto sui tessuti; l’apporto di 
calcio, se non adeguatamente bilanciato nella dieta, avrà come 
conseguenza un’insufficiente mineralizzazione scheletrica i cui effetti 
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saranno l’incurvamento delle ossa lunghe e possibili fatture patologiche 
che, se interessanti le fisi, possono determinare, in un secondo momento, 
aggravamento delle deformità angolari. Ulteriori complicanze possono 
insorgere se lo squilibrio minerale sfocia in patologie metaboliche, che 
sono trattate qui di seguito. 
La carenza di vitamina D, il cui destino nell’organismo è strettamente 
legato al metabolismo minerale delle ossa, si manifesta con il rachitismo, 
patologia attualmente raramente segnalata nei carnivori domestici e i cui 
rilievi patologici sono gli stessi della carenza di calcio. 
Anche un eccesso di vitamina A è segnalato, anche se poco 
frequentemente e comunque maggiormente nel gatto, con alterazioni 
delle cartilagini di coniugazione e successiva alterazione 
dell’accrescimento. 
Le alterazioni del metabolismo che possono influenzare la 
conformazione dello scheletro riguardano il metabolismo del calcio, 
regolato da paratormone e calcitonina, e influenzato anche dalla vitamina 
D. Si parla quindi di iperparatiroidismo nutrizionale o secondario 
alimentare nel caso lo squilibrio calcio/fosforo della dieta arrivi a 
provocare un incremento del paratormone, il quale aumenta l’attività 
osteoclastica, al fine di favorire il riassorbimento di calcio dallo scheletro 
e la sua immissione nel circolo ematico; gli effetti visibili sulle ossa sono 
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rappresentati da una minore densità, visibile all’esame radiografico come 
un aumento della radiotrasparenza e assottigliamento delle corticali.  
Le patologie infettive possono alterare l’allineamento scheletrico nel 
caso interessino le cartilagini di accrescimento, diffondendo 
dall’adiacente metafisi, dove è più probabile l’impianto di patogeni 
presenti nel circolo ematico per la maggiore vascolarizzazione. 
Soprattutto se non trattati nei modi e nei tempi adeguati i processi 
infettivi possono esitare in una chiusura precoce della cartilagine di 
accrescimento, con possibili conseguenze sull’allineamento. 
Un eterogeneo gruppo di malattie ereditarie, specifiche di alcune razze, 
possono esitare in un’alterazione dell’allineamento scheletrico per un 
effetto diretto dei geni su una o più cartilagini di coniugazione, con 
conseguente chiusura precoce. Una di queste è la chiusura prematura del 
disco epifisario distale dell’ulna nello Skye Terrier, che si presenta in 
animali di questa razza di età fra i tre e i cinque mesi. Ancora, la 
condrodisplasia, che è una patologia derivante da un gene autosomico 
recessivo a penetranza completa che interessa le fisi di tutte le ossa del 
corpo, con effetti più evidenti a carico delle ossa lunghe, e sembra più 
frequente nei cani di razza Alaskan Malamute, ma è segnalata anche 
nello Scottish Deerhound, nel Labrador Retriever, nel Beagle e nel 
Samoyedo(2),(12). Un’altra alterazione congenita dell’allineamento è stata 
segnalata nel bassotto, razza che di per sé presenta una conformazione 
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ossea particolare; in questa patologia, detta “Pes Varus”, si ha una 
deviazione vara della tibia, causata da una chiusura asimmetrica della fisi 
distale di questo segmento osseo, per la quale si è supposta un’origine 
ereditaria visto il coinvolgimento di animali con antenati in comune(8). 
Le affezioni idiopatiche sono quelle la cui origine è ancora oggetto di 
dibattito fra gli studiosi. Una di queste è la ritenzione del nucleo 
cartilagineo, che si verifica con una certa frequenza a carico dell’epifisi 
distale dell’ulna. Si suppone che questa sia una manifestazione 
dell’osteocondrosi e colpisce i cuccioli, solitamente di 3-4 mesi di età, di 
razze grandi e giganti, a rapido accrescimento, determinando zoppia e 
deviazione in valgo dei carpi. La diagnosi viene emessa 
radiograficamente per la presenza di un’area radiolucente a forma di 
cuneo con apice prossimale a livello della fisi ulnare distale, che appare 
eccessivamente allungata. Le manifestazioni sono solitamente 
autolimitanti, e si risolvono spontaneamente, per quanto nei casi più 
gravi possa essere consigliata una correzione chirurgica(2),(12). 
Anche il cosiddetto “genu valgum” non ha un’eziologia definitamente 
accertata: fra le varie ipotesi sono incluse un’influenza genetica, 
avvalorata dalla maggiore incidenza nelle razze San Bernardo, Alano e 
Irish Wolfhound e in alcune linee familiari nei Flat Coated Retriever, la 
dipendenza da squilibri alimentari, come un eccesso di proteine, ed 
infine, una manifestazione dell’osteocondrosi. In sostanza, questa 
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patologia si manifesta in razze colpite da displasia dell’anca, che 
determina alterazioni quali la coxa valga e l’aumento dell’anteroversione 
femorale, associati a lussazione laterale della rotula; da ciò deriva 
un’intrarotazione del femore e quindi una torsione e deformazione in 
valgo della sua porzione distale(5). 
I traumi hanno un ruolo di primaria importanza fra i possibili agenti in 
grado di modificare l’allineamento scheletrico, sia a causa di ritardi o di 
mancato consolidamento, che di traumi diretti delle fisi.  
Il verificarsi di una frattura a carico di una fisi in un animale giovane è 
condizione non rara, dato che la cartilagine di accrescimento rappresenta 
un “locus minor resistentiae” all’interno dell’osso, in particolare nei 
segmenti soggetti a notevoli sollecitazioni quali le ossa lunghe.  
Il danneggiamento della cartilagine di accrescimento nel corso del 
trauma avrà diverse conseguenze, come già spiegato inizialmente, 
aggravate dal fatto che in alcuni casi è possibile che l’epifisi o una sua 
parte si distacchino totalmente, con o senza dislocazione del frammento, 
e in seguito a ciò si potrebbe avere la somma degli effetti del blocco della 
fisi con quelli del consolidamento della frattura(2). 
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CAPITOLO 2 - STUDIO PRELIMINARE SU UN 
PREPARATO ANATOMICO 
 
 
INTRODUZIONE AL LAVORO PRECEDENTE 
 
Gli studi comparativi su i metodi di misurazione delle deformità angolari 
segnalati in letteratura non sono molti, e in genere poco approfonditi; 
uno di questi è stato svolto nel 2004 presso il dipartimento di clinica 
veterinaria dell’università di Pisa. Questo lavoro ha analizzato l’intero 
arto posteriore, con particolare attenzione nei riguardi del femore. Fra i 
vari aspetti affrontati, è stato effettuato un lavoro di valutazione su un 
preparato anatomico costituito da un femore sinistro di cane, privo di 
evidenti difetti di allineamento; tale osso è stato osteotomizzato nel terzo 
medio e fornito di un giunto snodato fra le due estremità; quindi l’epifisi 
prossimale è stata fissata su di un supporto di legno tramite dei fili di 
Kirschner, così da facilitare il lavoro successivo. 
Sfruttando tale apparato sono state eseguite delle proiezioni radiografiche 
dell’osso, tra le quali una ventro-dorsale ed una medio-laterale perfette, 
ortogonali fra loro, ed una assiale con asse lungo dell’osso 
perpendicolare alla pellicola radiografica.  
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Sulle radiografie sono stati tracciati gli assi cervicale e diafisario secondo 
i metodi dell’asse simmetrico, di Montavon e i due proposti da 
Hauptman, come spiegato precedentemente, e calcolati così gli angoli di 
inclinazione del collo femorale. Inoltre si sono misurate le distanza del 
centro della testa femorale dall’asse anatomico dell’osso, così da poter 
applicare il sistema biplanare di Montavon e calcolare così l’angolo di 
versione, ottenuto anche con misura diretta sulle radiografie in 
proiezione assiale.  
Dopo l’aver tracciato l’asse epicondiloideo e la sua perpendicolare è 
stato calcolato anche l’angolo fra quest’ultima e l’asse anatomico di 
Montavon, indice della deviazione dell’epifisi distale del femore rispetto 
a quella prossimale. 
Queste valutazioni sono state effettuate sia sull’osso in posizione neutra 
che dopo aver applicato alle due porzioni unite dal giunto metallico 
deviazioni assiali (per l’angolo di deviazione femorale) o torsioni (per 
l’angolo di versione). 
Lo studio, per quanto utile e dettagliato, presentava alcune carenze: 
innanzi tutto, il mancato raffronto quantitativo (dato dalla misura degli 
angoli) fra i diversi angoli di deviazione vara derivanti dall’utilizzo dei 
diversi assi anatomici (ottenuti coi metodi Symax, Montavon e proprio 
della Medicina Umana). Difatti in quel caso è stato utilizzato il solo asse 
di Montavon, come suggerito dalla letteratura ed emerso da parti 
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precedenti dello stesso studio; inoltre sull’epifisi distale sono state 
applicate deviazioni solo in varismo (di 6, 8, 10, 12 e 20 gradi), e non in 
valgismo.  
Ultimo aspetto dello studio su cui era possibile aumentare la completezza 
era l’angolo di versione, calcolato solo in posizione neutra e con una 
anteroversione di 10°, con valutazione sia diretta tramite proiezione 
assiale che indiretta con il sistema biplanare di Montavon(23). 
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STUDIO COMPLEMENTARE EFFETTUATO 
 
Ai fini del nostro studio è stato ritenuto utile eseguire le valutazioni 
assenti dal lavoro del 2004, operazione favorita dal fatto che il preparato 
anatomico utilizzato in precedenza fosse a disposizione, essendo rimasto 
presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa.  
Si sono quindi eseguite le proiezioni radiografiche ventro-dorsale e 
medio-laterale del femore fissato sul suo supporto, prima in posizione 
neutra, quindi applicando 6, 10 e 15 gradi di deviazione in varismo e in 
valgismo; quindi applicando 10° di rotazione interna e, poi, esterna. 
I radiogrammi sono poi stati trasferiti su immagini digitali così da potere 
essere utilizzate su computer.  
Nella radiografia in posizione neutra e in quelle con deviazioni angolari 
sono stati poi tracciati, tramite il programma di grafica vettoriale 
CorelDraw X3®, gli assi anatomici con i tre metodi sopra elencati, l’asse 
intercondiloideo e la sua perpendicolare. Si è così potuto calcolare 
l’angolo di deviazione del femore. 
Sempre sulla proiezione neutra, e sulle radiografie del preparato intra- ed 
extra-ruotato, sono state effettuate invece le misure per il calcolo 
dell’angolo di versione secondo il metodo trigonometrico di Montavon. 
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Per gli angoli di deviazione, i valori raccolti vengono riportati in Tabella 
1.  
Tabella 1: Angoli di deviazione vara-valga del femore(angoli positivi deviazione vara, negativi 
valga); fra parentesi le deviazioni registrate e nell’ultima colonna la media degli scarti dal 
valore reale. 
 
       Deviazione 
applicata 
Asse  
anatomico 
15° 
Valgo 
10° 
Valgo 
6° 
Valgo Neutra 
6° 
Varo 
10° 
Varo 
15° 
Varo 
Scarto 
medio 
Metodo 
Symax 
- 4,4° 
(7,1°) 
- 2,6° 
(5,3°) 
1,3° 
(1,4°) 2,7° 
4,9° 
(2,2°) 
7,2° 
(4,5°) 
8,4° 
(5,7°) 5,97° 
Metodo della 
Medicina umana 
- 3,4° 
(5,4°) 
- 1,8° 
(3,8°) 
2,0° 
(0°) 2,0° 
4,9° 
(2,9°) 
5,8° 
(3,8°) 
6,8° 
(4,8°) 6,89° 
Metodo 
Montavon 
- 12,5° 
(16,7°) 
- 8,2° 
(12,4°) 
- 3,5° 
(7,7°) 4,2° 
7,6° 
(3,4°) 
12,0° 
(7,8°) 
14,5° 
(10,3°) 2,55° 
 
Gli angoli di versione ottenuti con il metodo biplanare di Montavon, 
invece, sono stati di valori pari a 37,5° per la proiezione neutra, 18,3° se 
applicati 10° di extrarotazione e 47,7° sul preparato intraruotato di 10°. 
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DISCUSSIONE 
 
Questa prima parte introduttiva dello studio ha portato innanzitutto 
all’approccio pratico ai metodi di misurazione, permettendo, oltre che la 
raccolta di dati, anche la valutazione pratica del loro utilizzo. La prima 
osservazione che è emersa ha riguardato il migliore sistema per 
realizzare le misurazioni: quello del lavoro precedente, basato sul 
tracciare gli assi su fogli di carta lucida sovrapposti alle radiografie poste 
su un negativoscopio è stato utilizzato per le prime fasi, ma sostituito 
molto presto dal metodo già accennato, consistente nel passaggio in 
digitale dei radiogrammi tramite fotografie ed utilizzo delle immagini 
così ottenute con alcuni programmi (Corel Photo Paint e Corel Draw, 
della suite grafica Corel DRAW X3). Questa scelta è stata fatta 
valutando la velocità di esecuzione nettamente maggiore del sistema 
informatico e la possibilità di utilizzare l’ingrandimento e gli strumenti 
di regolazione luminosità, contrasto e intensità, permettendo un esame 
più agevole delle immagini radiografiche. 
L’applicazione dei tre metodi per tracciare l’asse anatomico (Symax, 
Montavon e della Medicina Umana) alle immagini ha permesso una 
prima valutazione degli stessi. La prima osservazione riguarda la 
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semplicità di utilizzo, che si può considerare massima nel metodo 
Symax, pur non essendo molto inferiore negli altri due metodi.  
In particolare quello della Medicina Umana fa riferimento a punti di 
repere non individuabili oggettivamente con certezza, soprattutto nel 
nostro caso, utilizzando noi un preparato anatomico isolato, sul quale 
non è possibile determinare il centro dell’articolazione del ginocchio; 
oltre a ciò, il repere prossimale è determinato sfruttando l’asse lungo 
femorale, struttura non definita con precisione e la cui determinazione è 
lasciata all’operatore, assumendo perciò caratteri di soggettività 
potenzialmente influenzanti il risultato finale.  
Anche il sistema di Montavon è subordinato alla determinazione 
dell’asse lungo femorale, ma si è ritenuto che in questo caso esso 
influenzi in maniera inferiore il procedimento, poiché esso ha il solo 
scopo di stabilire il parallelismo fra i tre segmenti utilizzati, e la cui 
inclinazione “assoluta” non altera sensibilmente la posizione dei loro 
centri.  
I tre assi anatomici così determinati possono essere sovrapposti e si potrà 
allora osservare che il metodo Symax e quello della Medicina Umana 
individuano rette fra loro pressoché sovrapponibili in tutte le misure 
effettuate, mentre il terzo asse si discosta in senso laterale a livello 
dell’epifisi distale; oltre a questo, il metodo di Montavon divide buona 
parte della diafisi femorale in due parti simmetriche, mentre gli altri due 
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sistemi non hanno un andamento che permette loro di dividere in parti 
uguali il femore (Figura 21). 
La determinazione dell’asse intercondiloideo è stata valutata semplice ed 
oggettivamente non alterabile dall’operatore, purché sia effettuata con la 
normale diligenza; è necessario però che il radiogramma su cui viene 
calcolato sia stato eseguito con posizionamento corretto e parametri 
dell’apparecchio radiologico scelti con cura, poiché può capitare che una 
sovraesposizione renda l’immagine eccessivamente scura e 
conseguentemente sia più difficoltoso tracciare l’asse suddetto.  
Le osservazioni precedenti sono quelle emerse durante l’esecuzione 
pratica dei metodi per la valutazione dell’angolo di deviazione; 
dall’analisi dei risultati (riportati precedentemente in Tabella 1) 
emergono invece dati oggettivi sull’affidabilità dei diversi metodi nella 
Figura 21: Radiogrammi ottenuti dal preparato anatomico; al centro la posizione 
neutra, a destra crescenti gradi di valgismo, a sinistra di varismo. Sono tracciati gli assi 
anatomici  ottenuti con il metodo Symax (giallo), con il metodo della medicina umana 
(rosso) e con il metodo di Montavon (blu). È presente anche l’asse intercondiloideo (verde). 
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determinazione dell’angolo di deviazione femorale.  
Le misure sul preparato lasciato in posizione neutra sono leggermente 
discordanti, pur essendo tutte e tre potenzialmente attendibili, a 
differenza di quel che si ottiene prendendo in esame i dati dei calcoli sui 
radiogrammi dopo avere fornito deformità crescenti al preparato. Da 
questi angoli emerge l’incapacità dei metodi Symax e della Medicina 
Umana nel quantificare ma anche a volte nel rilevare una deviazione, sia 
vara che valga; gli scarti dal valore reale sono infatti in questi metodi 
molto più elevati che con il metodo di Montavon, il quale, pur 
sottostimando in genere le deviazioni vare e sovrastimando quelle 
valghe, tende ad avere una certa precisione di misura, che pure va 
diminuendo all’aumentare della deformità. Questa maggiore precisione è 
dovuta probabilmente al fatto che questo metodo ha punti di repere solo 
nel terzo prossimale del femore, e quindi valuta meglio le modificazioni 
di un’estremità rispetto all’altra. 
In relazione con l’angolo di Versione, l’applicazione del metodo 
biplanare trigonometrico di Montavon non ha presentato difficoltà 
particolari, dal momento che oltretutto le proiezioni radiografiche si sono 
potute eseguire senza difficoltà tecniche, essendo il posizionamento più 
preciso e semplice da ottenere che nell’animale vivo. 
Le misure sono state effettuate con semplicità, e i risultati ottenuti si 
possono valutare come sufficientemente attendibili. L’ampio scarto fra il 
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valore misurato di retroversione (18,3 gradi) e quello atteso (27,5 gradi) 
è giustificabile dalla sovrapposizione che in questa deformità si ha fra la 
testa femorale ed il grande trocantere, causando la perdita della 
visualizzazione dei punti di repere, con conseguente riduzione della 
precisione della misura. 
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CAPITOLO 3 – STUDIO SPERIMENTALE SU 
CADAVERI 
 
 
INTRODUZIONE 
 
Il raffronto fra i diversi metodi di misurazione può essere fatto solo su 
studi radiografici completi ed eseguiti in maniera ottimale, così da avere 
disposizione radiogrammi di alta qualità, sui quali la determinazione di 
assi ed angoli possa avere il migliore esito possibile, sia per difficoltà 
tecniche, che per attendibilità dei risultati. Questo implica numerose 
esposizioni alle radiazioni da parte dei soggetti in studio, che quindi, per 
ragioni etiche, non possono essere normali animali sani; oltretutto, il 
successivo studio su preparati anatomici, deve necessariamente essere 
eseguito a partire da cadaveri.  
Pertanto, la prima fase di questo lavoro è stata svolta utilizzando i 
cadaveri di quattro cani, sui quali era stata praticata l’eutanasia per 
patologie non legate all’apparato muscolo-scheletrico, presso il 
Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa. I soggetti 
erano di sesso e razze diverse, per quanto tutti di taglia media o medio-
grande ed esenti, per quanto possibile rilevare, da alterazioni 
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dell’allineamento dell’arto pelvico. Su di essi sono state eseguite innanzi 
tutto le necessarie proiezioni radiografiche per ottenere uno studio 
completo: ventro-dorsale standard, postero-anteriore, medio-laterale e “a 
cane seduto” modificata. Dopo l’esecuzione dei radiogrammi ed il 
controllo della validità degli stessi, si è proceduto alla scheletrizzazione 
ed isolamento di ciascun femore di ogni animale, sui quali si sono poi 
eseguite le proiezioni antero-posteriori e le proiezioni assiali. Su ciascuna 
proiezione sono stati calcolati gli assi anatomico, cervicale, 
epicondiloideo ed intercondiloideo, si sono calcolati gli angoli di 
inclinazione e di deviazione femorale; si è anche provveduto, ove 
possibile, al calcolo dell’angolo di versione; a questo fine, si sono 
applicati tutti i metodi indicati precedentemente per ottenere queste 
misure. I risultati sono stati raccolti in tabella e messi a confronto. 
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MATERIALI E METODO 
 
Studio radiografico sul cadavere 
Il cadavere è stato disposto in decubito dorsale sul tavolo 
dell’apparecchio radiologico, alloggiato in un supporto a V (culla); gli 
arti posteriori erano iperestesi caudalmente, sostenuti da un operatore che 
provvedeva ad imprimere un’intrarotazione sugli stessi, in modo da 
disporre i femori in atteggiamento più parallelo al piano e simmetrico 
possibile. La pellicola radiografica, di dimensioni 30X40cm onde 
contenere entrambe le cosce e la pelvi, era posta in una cassetta posta 
direttamente fra l’animale e il tavolo radiologico. La valutazione 
dell’adeguato posizionamento è stata effettuata valutando, sulle 
radiografie dopo lo sviluppo, la simmetria dei fori otturati, la posizione 
delle rotule e gli altri parametri elencati precedentemente. Una volta 
raggiunto un radiogramma soddisfacente, si è proceduto con la 
proiezione “a cane seduto” modificata; si è difatti variato la normale 
esecuzione di tale proiezione, pur mantenendone il principio, perché, su 
soggetti di mole pesante come quelli che avevamo a disposizione, essa 
presenta difficoltà tecniche marcate. Si è dunque utilizzato un 
posizionamento dell’animale in decubito dorsale, gli arti posteriori flessi 
e la coscia appoggiata il più aderente possibile alla cassetta radiografica, 
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posta a sua volta su di un supporto inclinato di un angolo variabile a 
seconda della migliore disposizione dell’arto, con il fascio radiogeno 
inclinato anch’esso così da essere perpendicolare alla pellicola, di 
dimensioni 24X30cm (Figure 22 - 23).  
Anche in questo posizionamento il cadavere è rimasto alloggiato sul 
supporto a V in decubito ventrale, tuttavia gli arti sono stati studiati uno 
alla volta, con quello controlaterale abdotto e flesso per non impegnare 
l’immagine radiografica.  
La valutazione post-sviluppo è stata utilizzate per decidere se modificare 
il posizionamento dell’arto o i parametri dell’apparecchio, essendo 
possibile una sovra o sottoesposizione. 
Figura 22 (sopra): Corretto posizionamento per la 
proiezione “a cane seduto” modificata. Si può 
vedere il supporto su cui è appoggiata la cassetta 
radiografica. 
 
Figura 23 (a destra): Radiogramma ottenuto dal 
corretto utilizzo della proiezione sopraccitata. 
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La proiezione postero-anteriore ha richiesto un cambio del decubito, 
divenuto ventrale, ma il supporto a V è rimasto necessario. Si è deciso di 
utilizzare pellicole ampie 30X40cm, con arto contenuto sulla loro 
diagonale, così da potere essere compreso completamente dall’anca fino 
al garretto.  
L’ultima proiezione, la medio-laterale, con soggetto in decubito laterale 
sul lato dell’arto da studiare, si è ottenuta su pellicole 30X40cm, 
sfruttando schermi di piombo e due emissioni diverse di raggi. La prima 
di queste è stata utilizzata per impressionare sulla pellicola l’anca e la 
parte prossimale del femore; queste strutture sono ricoperte da uno 
spesso strato di tessuti molli, quindi per avere un’immagine con buon 
contrasto si richiedono un alto voltaggio e conseguente emissione di 
raggi con maggiore potere di penetrazione. La seconda emissione, che ha 
interessato distalmente il resto dell’arto fino al tarso, è stata effettuata 
con un voltaggio nettamente inferiore, visto il minore strato muscolare da 
attraversare da parte dei raggi. Durante ciascuna proiezione sopra la 
cassetta radiografica sono stati posti degli schermi in piombo in 
corrispondenza della porzione di pellicola da non impressionare; il loro 
posizionamento ha dovuto essere effettuato con la massima precisione, e 
si è avuto cura di non spostare durante le manovre né il soggetto né il 
tavolo su cui era posto, né l’apparecchio radiologico; per assicurarsi ciò, 
la cassetta è stata collocata non direttamente sotto l’arto, come descritto 
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precedentemente, ma bensì nel supporto apposito di cui era dotato il 
tavolo dell’apparecchio, che garantiva il posizionamento della pellicola 
nello stesso punto durante i due “scatti”. 
Tutti i radiogrammi ottenuti sono stati visionati subito dopo lo sviluppo, 
e ripetuti se ritenuti non idonei, per non adeguatezza dei parametri o 
errato posizionamento del soggetto. 
 
Studio radiografico dei femori separati 
Dopo lo studio radiografico, i femori di ciascun cadavere sono stati 
isolati e da essi sono stati rimossi i tessuti molli. Ciascun segmento osseo 
è stato trattato per favorirne la conservazione, e successivamente 
sottoposto allo studio radiografico del pezzo singolo. Questo studio è 
stato effettuato posizionando l’osso al di sopra della cassetta 
radiografica, sostenuto da blocchi di materiale radiotrasparente, in modo 
da ottenere una proiezione antero-posteriore “perfetta”, ovverosia con 
l’asse dei condili e la diafisi femorale esattamente paralleli al piano 
orizzontale (Figura 24); si sono dovuti utilizzare ovviamente dei 
parametri molto diversi dalle radiografie precedenti, con raggi molto 
meno penetranti.  
Dopo la proiezione ventro-dorsale, si è proceduto a quella medio-
laterale, ottenuto con metodo simile a quello appena descritto, ruotando 
però il femore di 90° rispetto alla posizione precedente (Figura 25). 
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Figura 24: 
Proiezione 
ventro-dorsale 
del femore 
separato. 
 
Figura 25: 
proiezione 
medio-laterale 
del femore 
separato 
Figura 26: Proiezione assiale del femore 
separato correttamente eseguita. 
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L’ultima proiezione ottenuta è stata la longitudinale, o assiale, per il 
calcolo dell’angolo di versione; si è proceduto ponendo i femori in 
posizione verticale, con la diafisi il più possibile perpendicolare al piano 
orizzontale (e quindi parallela al fascio radiogeno), sostenuti da blocchi 
radiotrasparenti, con i condili appoggiati direttamente sulla cassetta 
radiografica; anche in questo caso i parametri si sono dovuti regolare per 
ogni preparato anatomico, onde ottenere le immagini sufficientemente 
chiare da valutare correttamente l’angolo di versione; si è preso come 
metro di giudizio del posizionamento il foro midollare della diafisi, che 
dovrebbe apparire circolare e ben visibile; essendo un orientamento del 
pezzo perfetto estremamente difficile, poiché era sufficiente una leggera 
alterazione dell’inclinazione per rendere l’immagine inidonea, si sono 
resi necessari diversi tentativi (Figura 26). Dopo lo sviluppo della 
pellicola si sono perciò valutati i radiogrammi e ripetuti quelli non adatti, 
fino all’ottenimento delle proiezioni desiderate per tutti i femori. 
 
Studio tomografico di femori separati 
Dopo lo studio radiografico si è ritenuto utile eseguire una tomografia 
assiale computerizzata, da applicare come “gold standard” di riferimento; 
tuttavia si è avuto questa possibilità solo per due preparati anatomici, 
corrispondenti ad un femore sinistro ed uno destro di due casi diversi. Da 
questa indagine si sono ottenute immagini tridimensionali delle ossa, 
57 
 
gestibili su computer tramite un programma specifico (3D doctor® della 
Able software), da cui è stato possibile ricavare immagini 
bidimensionali, equivalenti a proiezioni antero-posteriori e medio laterali 
“perfette”, facilmente utilizzabili tramite un programma di gestione 
immagini per le successive misurazioni. 
 
Misurazioni 
Per procedere alle misurazioni si è deciso di procedere utilizzando un 
programma di computer grafica, che contenesse fra i suoi strumenti 
anche quelli per le misure lineari ed angolari. Questa scelta è stata fatta 
dopo la valutazione della possibilità di effettuare le stesse misure su carta 
lucida, sovrapponendo vari fogli di questa sui radiogrammi a loro volta 
posti su un negativoscopio; questa tecnica più manuale è stata giudicata 
essere di non maggiore precisione, ma anzi più soggetta a difficoltà 
tecniche e quindi con maggiore possibilità di imprecisione strumentale; 
inoltre la rapidità e ripetibilità del lavoro su computer, aggiunta alla 
semplicità di ingrandimento e quindi di visualizzazione dell’immagine, 
hanno fatto optare per il sistema informatico. 
Per poter utilizzare le immagini radiografiche tramite computer si sono 
fatte le fotografie in formato digitale delle stesse, avendo cura di ottenere 
immagini ben definite; queste immagini si sono poi ridimensionate alle 
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misure reali dei radiogrammi, grazie ad una scala riportata sulla pellicola, 
così da poter eseguire le misure lineari senza commettere errori.  
Di ciascuna immagine sono state effettuate copie sulle quali sono stati 
tracciati gli assi anatomici secondo i metodi Symax, di Montavon e della 
Medicina umana, gli assi cervicali secondo i metodi Symax, i due metodi 
di Hauptman e il metodo di Montavon; si sono poi calcolati gli angoli di 
inclinazione dei metodi Symax e di quello di Montavon; per quanto 
riguarda i metodi di Hauptman, non essendoci indicazioni ben definite 
sull’asse anatomico da utilizzare, si è deciso di adoperare quello 
utilizzato in medicina umana, per entrambi gli assi cervicali. 
Successivamente sono stati determinati gli assi epicondiloideo ed 
intercondiloideo; quest’ultimo è stato quindi sovrapposto a ciascun asse 
anatomico, onde ricavare per ciascun metodo l’angolo di deviazione vara 
o valga del femore. 
L’angolo di anteroversione è stato calcolato sia utilizzando il sistema 
biplanare indiretto di Montavon, precedentemente illustrato, sia 
direttamente sulle proiezioni assiali dei femori. 
Dopo il calcolo trigonometrico dell’angolo di versione femorale, si è 
proceduto anche alla correzione dell’angolo di inclinazione sfruttando la 
tabella di correzione presentata da Montavon con il metodo biplanare per 
il calcolo dell’anteroversione femorale. 
Tutti i dati sono stati raccolti in tabelle per poter essere confrontati. 
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Elaborazione statistica dei dati 
Per quanto riguarda gli angoli di inclinazione, di deviazione vara o valga 
e l’angolo di anteroversione, sui valori ottenuti sono state calcolate le 
medie e le deviazioni standard per ciascuna proiezione radiografica.  
Quindi i risultati scaturiti dall’analisi dei femori nei radiogrammi in 
ventro-dorsale standard, “a cane seduto” modificata e postero-anteriore 
sono stati messi a confronto statistico, utilizzando il programma 
GraphPad Prism®, con i dati dei segmenti ossei isolati, utilizzati come 
controllo, applicando il test T di Student per dati indipendenti; le 
differenze sono state ritenute significative per p<0,05. 
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RISULTATI 
 
Tabella 2 Misurazioni angoli di inclinazione (Una tabella per ciascuna proiezione ed una per i 
preparati anatomici) 
 
VD standard Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 130,9° 125,8° 128,0° 127,1° 125,1° 125,1° 123,8° 125,4° 
Primo di Hauptman 154,4° 148,2° 154,2° 147,3° 145,2° 142,1° 146,5° 143,6° 
Secondo di Hauptman 116,2° 122,9° 130,2° 123,4° 123,9° 121,4° 125,1° 123,2° 
Montavon 147,0° 145,3° 149,1° 147,4° 149,9° 145,7° 145,1° 147,6° 
Montavon corretto 141,0° 139,0° 143,0° 143,0° 144,0° 140,0° 140,0° 142,0° 
 
Postero- anteriore Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 135,0° 123,8° 131,2° 128,2° 124,1° 125,7° 126,1° 129,2° 
Primo di Hauptman 155,6° 138,7° 152,8° 148,7° 143,6° 142,5° 143,9° 149,1° 
Secondo di Hauptman 140,3° 121,8° 134,1° 125,7° 118,1° 118,0° 130,8° 131,3° 
Montavon 153,1° 143,4° 149,9° 146,1° 144,9° 146,0° 148,5° 151,5° 
Montavon corretto 148,0° 138,0° 143,0° 141,0° 139,0° 140,0° 143,0° 143,0° 
 
Cane seduto 
modificata Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 135,2° 130,8° 128,5° 129,5° 129,3° 129,5° 129,1° 127,2° 
Primo di Hauptman 157,7° 151,4° 150,2° 154,4° 147,0° 147,0° 147,1° 142,6° 
Secondo di Hauptman 140,2° 123,0° 129,5° 127,8° 129,9° 128,5° 129,9° 126,4° 
Montavon 157,7° 149,1° 145,3° 151,0° 151,5° 151,4° 153,7° 146,9° 
Montavon corretto 152,0° 142,0° 136,0° 144,0° 142,0° 144,5° 146,0° 140,0° 
 
Preparati anatomici Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 134,0° 129,3° 131,9° 129,7° 129,0° 127,2° 125,1° 127,1° 
Primo di Hauptman 152,8° 148,1° 152,7° 151,9° 140,5° 144,7° 139,2° 140,9° 
Secondo di Hauptman 137,5° 131,7° 124,1° 127,9° 125,2° 117,4° 118,4° 125,1° 
Montavon 150,4° 146,6° 148,9° 150,1° 147,7° 147,8° 144,8° 146,4° 
Montavon corretto 144,0° 140,0° 142,0° 145,0° 141,0° 143,0° 139,0° 138,0° 
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Tabella 3 Misurazione angoli di deviazione (Una tabella per ciascuna proiezione e una per i 
preparati anatomici) 
 
VD Standard Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 0,2° 1,2° -2,0° 2,4° 3,9° 4,0° 1,3° -1,4° 
Medicina umana 0,9° 1,3° -0,9° 2,5° 3,4° 4,0° 2,0° -1,4° 
Montavon -2,1° -1,0° -3,7° 0,9° 5,3° 3,8° 2,3° -1,0° 
 
Postero-anteriore Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax -3,7° -5,0° -5,2° 1,9° 0,6° 2,3° 0,0° 0,1° 
Medicina umana -3,8° -4,2° -5,1° 1,7° 0,8° 2,0° -0,4° -0,2° 
Montavon -5,8° -7,1° -7,4° 0,5° 1,1° 2,5° 1,2° 1,9° 
 
Cane seduto modificata Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax -2,3° 1,8° 0,2° -1,6° 5,3° 5,2° 2,3° -2,1° 
Medicina umana -2,0° 1,4° 1,2° -1,5° 4,0° 4,4 2,1 -1,6° 
Montavon -3,9° -0,3° -1,4° -1,6° 6,7° 6,9 5,7 -1,9° 
 
Preparati anatomici Caso/Femore 
Metodo 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
Symax 2,3° 2,3° 0,7° -1,2° 2,9° 4,2° 1,4° -3,0° 
Medicina umana 2,8° 1,9° 1,1° -0,4° 2,9° 4,5° 1,7° -3,2° 
Montavon 0,1° -0,2° -0,9° -3,1° 2,4° 5,3° 2,3° -3,5° 
 
Tabella 4 Misurazione angoli di versione: metodo trigonometrico di Montavon 
Angolo di Versione Caso/Femore 
Proiezione radiografica 2/Dx 2/Sx 3/Dx 3/Sx 4/Dx 4/Sx 5/Dx 5/Sx 
VD standard 34,2° 37,2° 39,3° 32,6° 41,0° 35,4° 33,0° 39,4° 
Postero-anteriore 36,1° 35,8° 40,4° 33,8° 42,0° 38,0° 34,6° 45,0° 
Cane seduto modificata 34,2° 41,0° 45,0° 40,0° 44,1° 42,3° 42,3° 38,3° 
Preparati anatomici 36,5° 36,9° 43,2° 34,6° 36,1° 33,0° 36,9° 40,0° 
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Tabella 5 Medie statistiche degli angoli di inclinazione per i diversi metodi, confrontate fra le diverse 
proiezioni; sono riportati anche gli errori standard della media. 
*Differenze significative per p<0,05 
 
 
Tabella 6 Medie statistiche degli angoli di deviazione per i diversi metodi, confrontate fra le diverse 
proiezioni; sono riportati anche gli errori standard della media. 
Metodi VD standard Postero-anteriore Cane seduto 
modificata 
Preparati 
anatomici 
Symax 1,200 ± 0,7858 -1,125 ± 1,076 1,100 ± 1,088 1,200 ± 0,8238 
Medicina umana 1,475 ± 0,6771 -1,150 ± 0,9932 1,000 ± 0,8862 1,413 ± 0,8308 
Montavon 0,5625 ± 1,087 -1,638 ± 1,524 1,275 ± 1,555 0,3000 ± 1,045 
 
 
 
Tabella 7 Medie statistiche degli angoli di versione ottenuti con il metodo trigonometrico di 
Montavon, confrontate fra le diverse proiezioni; sono riportati anche gli errori standard 
della media. 
*Differenze significative per p<0,05 
VD standard Postero-anteriore Cane seduto 
modificata Preparati anatomici 
36,51 ± 1,126 38,21 ± 1,389 40,90* ± 1,221 37,15 ± 1,119 
 
 
Metodi VD standard Postero-anteriore Cane seduto 
modificata 
Preparati 
anatomici 
Symax 126,4* ± 0,7883 127,9 ± 1,352 129,9 ± 0,8395 129,2 ± 0,9986 
Primo di Hauptman 147,7 ± 1,600 146,9 ± 2,005 149,7 ± 1,695 146,4 ± 2,042 
Secondo di Hauptman 123,3 ± 1,372 127,5 ± 2,825 129,4 ± 1,745 125,9 ± 2,334 
Montavon 147,1 ± 0,6179 147,9 ± 1,199 147,8 ± 0,6769 147,8 ± 0,6769 
Montavon corretto 141,5 ± 0,6268 141,9 ± 1,109 143,3 ± 1,650 141,5 ± 0,8660 
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DISCUSSIONE 
 
Esecuzione delle proiezioni radiografiche e tomografia 
Dall’esecuzione delle radiografie si sono potuti ricavare dei dati oggettivi 
sulla loro praticabilità; le proiezioni ventro-dorsale e postero-anteriore 
non hanno presentato difficoltà essendo il posizionamento e i parametri 
quelli standard utilizzati nella normale pratica clinica. La proiezione “a 
cane seduto” è stata ritenuta meno semplice da ottenere, vista la 
laboriosità del posizionamento; perciò si è optato per modificarla, come 
già accennato, posizionando l’animale in decubito dorsale con la coscia 
appoggiata su un supporto inclinato, con frapposta la cassetta contenente 
la pellicola radiografica. Questo posizionamento è stato giudicato 
ottenibile con molto più agio e meno soggetto ad errori dovuti 
all’operatore; inoltre è equiparabile alla tecnica originale per posizione 
del femore rispetto alla pellicola, e quindi non dovrebbe determinare 
distorsioni dell’immagine radiografica. 
La proiezione medio-laterale ha presentato non poche complicazioni, 
vista la laboriosità delle operazioni, descritte in precedenza, a causa delle 
quali la minima imprecisione avrebbe potuto produrre una radiografia 
non utilizzabile, quindi in alcuni casi è stato necessario ripetere le 
proiezioni più di una volta. Inoltre il fatto che sia necessario eseguire due 
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scatti implica la scelta di due diverse serie di parametri e quindi il 
raddoppio delle possibilità che essi risultino inadeguati per la 
visualizzazione di alcune strutture anatomiche. 
Lo studio radiografico dei femori separati dal cadavere non ha 
determinato impedimenti, vista la semplicità di posizionare i preparati 
anatomici in maniera ottimale, eccetto per la proiezione assiale, che si è 
rivelata difficoltosa da ottenere, visto che anche piccole variazioni di 
inclinazione dell’osso si ripercuotevano sull’immagine radiologica in 
maniera evidente, rendendola inidonea alle successive misurazioni; 
questa osservazione, valida su un femore singolo, sarà tanto più 
verificata se si dovesse considerare il lavoro su un animale nella pratica 
clinica, nel caso non siano disponibili un Intensificatore di brillanza 
oppure una apparecchio tomografico. 
Dallo studio tomografico si sarebbero potute trarre informazioni molto 
importanti, ma come già detto, esso è stato eseguito solo su due femori, a 
causa di limitazioni tecniche intervenute nel corso del lavoro; quindi le 
possibili valutazioni sfruttando questo mezzo non sono state ritenute 
sufficienti per qualsiasi analisi. 
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Esecuzione pratica delle misurazioni 
Le valutazioni quantitative sono state effettuate con i programmi di 
grafica elencati nel capitolo precedente, preferendoli ai calcoli diretti su 
fogli di carta lucida per i motivi già spiegati.   
Sono state anche ripetute le valutazioni sull’applicazione dei diversi 
metodi per il tracciamento degli assi anatomici, confermandosi il metodo 
Symax il più facilmente applicabile, quello di medicina umana quello 
con punti di repere maggiormente influenzabili dall’operatore, il metodo 
di Montavon il più preciso e tendente a distaccarsi dagli altri in senso 
latero-distale. 
Si è applicato anche il metodo biplanare indiretto di Montavon per il 
calcolo dell’angolo di versione e non si sono avute difficoltà pratiche, 
come già avvenuto in precedenza. 
In questa seconda fase si sono però potuti valutare anche gli assi 
cervicali, assenti nella prima parte della sperimentazione; i quattro 
metodi utilizzati hanno molte differenze per l’aspetto pratico della loro 
applicazione, basandosi tutti su punti di repere e metodi differenti.  
In particolare, il metodo Symax sfrutta dei punti semplicemente ed 
oggettivamente determinabili, quelli già utilizzati per l’asse anatomico e 
il centro della testa femorale, comunque sfruttato da tutti gli altri metodi, 
perché facilmente individuabile e non influenzato sensibilmente 
dall’operatore. 
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Il primo metodo proposto da Hauptman per l’asse cervicale fa 
riferimento al già accennato asse lungo del femore, e quindi ne subisce 
gli svantaggi citati nel capitolo precedente; oltre a ciò si basa su un 
punto, “il più distale della fossa trocanterica”, individuabile con 
difficoltà, soprattutto a seconda delle proiezioni radiografiche, e la cui 
collocazione non è univoca. Da quanto detto, deriva il giudizio negativo 
sulla precisione di questo metodo. 
Tuttavia, tale giudizio diventa ancora più evidente nel secondo metodo di 
Hauptman, basato su un non meglio definito “asse lungo del collo”; 
questo è variabile a seconda dell’operatore che lo determina, e ciò 
influisce pesantemente sulla determinazione dell’asse cervicale; da esso 
si deve ricavare il segmento sul punto di maggior restringimento del 
collo femorale, che oltre ad essere poco visibile in caso di 
sovrapposizione con altre strutture o presenza di osteofitosi, si trova a 
minima distanza dal centro della testa femorale, secondo repere per 
l’asse cervicale; ne deriva che una minima differenza di posizione può 
implicare una notevole differenza di inclinazione (Figura 27). 
Il metodo di Montavon per l’asse cervicale ha un’esecuzione giudicabile 
complessa, richiedendo oltretutto l’utilizzo di un compasso, ma basata su 
punti di repere individuabili con sufficiente accuratezza; inoltre è stato 
osservato che in realtà la procedura è semplificabile, dal momento che 
per determinare l’asse non è necessario, come è descritto dall’autore, 
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Figura 27: A seconda dell’asse lungo del collo che si utilizza, si ricavano diversi 
assi cervicali con il secondo metodo di Hauptman.  L’ultima immagine li 
riporta sovrapposti, per evidenziarne la differente inclinazione. 
Figura 28: 
L’esecuzione del 
metodo di 
Montavon, i cui 
passaggi sono 
indicati dai numeri, 
può essere 
semplificata 
trovando il punto 
intermedio fra i 
punti 2 e 3 ed 
unendolo al centro 
della testa del 
femore (punto 1), 
determinando così 
l’asse cervicale del 
femore. 
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eseguire i due ultimi tratti con il compasso, poiché l’asse è già 
individuabile unendo il centro della testa femorale con il centro del 
segmento tesso fra i due punti già determinati in precedenza durante 
l’esecuzione del metodo, ovverosia l’intersezione di cresta e fossa 
trocanterica e l’equidistante dal centro della testa sulla corticale femorale 
mediale (Figura 28). 
In tutte le proiezioni, la determinazione dell’asse epicondiloideo ed 
intercondiloideo è risultata semplice ed inequivocabile, per quanto 
riguarda l’esecuzione prettamente tecnica. 
 
Analisi dei dati ricavati 
Una volta ottenuti tutti i risultati numerici degli angoli, è stata subito 
possibile notare un dato riguardante gli angoli di inclinazione del collo 
femorale. I metodi di Montavon ed il primo di Hauptman hanno sempre 
restituito valori degli angoli nettamente superiori rispetto agli altri due 
sistemi; le medie degli angoli sono, nei primi due metodi, comprese fra i 
141,5° e 149,7°, mentre nei secondi incluse fra i 123,3° ed i 129,9° 
(Tabella 5). 
Una seconda osservazione è stata effettuata sui calcoli dell’angolo di 
versione, i cui valori rientrano, nella maggior parte dei casi, negli 
intervalli fisiologici riportati in letteratura (fra 12° e 40°), pur essendo 
sempre superiori alla media di 27° indicata da alcuni autori (Tabella 7). 
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I dati sono stati quindi analizzati con procedura statistica, così da poterli 
confrontare sulla base delle medie e delle deviazioni standard; in realtà si 
è utilizzato l’errore standard della media (SEM), un parametro statistico 
proporzionale alla deviazione standard.  I risultati della procedura sono 
riassunti nelle tabelle seguenti. 
 
Tabella 8 Raffronto statistico degli angoli di inclinazione 
*Valore statisticamente significativo 
Proiezioni Metodo Valore P Differenza fra le medie 
Symax P = 0,5872 -0,7250 ± 1,305 
Primo di Hauptman P = 0,2308 -3,325 ± 2,654 
Secondo di Hauptman P = 0,2513 -3,488 ± 2,914 
Montavon P = 0,0710 -2,987 ± 1,529 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
“cane seduto” 
modificata 
Montavon corretto P = 0,3472 -1,813 ± 1,864 
Symax P = 0,4694 1,250 ± 1,681 
Primo di Hauptman P = 0,8604 -0,5125 ± 2,862 
Secondo di Hauptman P = 0,6691 -1,600 ± 3,665 
Montavon P = 0,9502 -0,08749 ± 1,377 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
Postero-anteriore 
Montavon corretto P = 0,7937 -0,3750 ± 1,407 
Symax P = 0,0476 * 2,762 ± 1,272 
Primo di Hauptman P = 0,6142 -1,337 ± 2,595 
Secondo di Hauptman P = 0,3487 2,625 ± 2,707 
Montavon P = 0,4577 0,7000 ± 0,9165 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
VD standard  
Montavon corretto P = 1,0000 0,0000 ± 1,069 
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Tabella 9 Raffronto statistico degli angoli di deviazione 
 
Proiezioni Metodo Valore P Differenza fra le medie 
Symax P = 0,9426 0,1000 ± 1,365 
Medicina umana P = 0,7392 0,4125 ± 1,215 
 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
“cane seduto” 
modificata Montavon P = 0,6109 -0,9750 ± 1,873 
Symax P = 0,1083 2,325 ± 1,355 
Medicina umana P = 0,0678 2,563 ± 1,295 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
Postero-anteriore Montavon P = 0,3122 1,938 ± 1,848 
Symax P = 1,0000 -0,0000003576 ± 1,138 
Medicina umana P = 0,9543 -0,06250 ± 1,072 
Segmento osseo 
isolato 
VS 
VD standard Montavon P = 0,8643 -0,2625 ± 1,508 
 
 
Tabella 10 Raffronto statistico dell'angolo di versione calcolato con il metodo 
trigonometrico di Montavon 
*Valore statisticamente significativo 
Segmento osseo isolato 
VS 
Valore P Differenza fra le 
medie 
Cane seduto modificata P = 0,0399* 3,750 ± 1,656 
Postero-anteriore P = 0,5609 1,062 ± 1,784 
VD standard P = 0,6940 -0,6375 ± 1,587 
 
Confrontando in generale i risultati ottenuti nelle diverse proiezioni 
radiografiche con quelli del femore isolato non si sono riscontrate 
differenze statisticamente significative, eccetto per il confronto del 
metodo Symax per l’angolo di inclinazione (Tabella 8) nella proiezione 
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ventro-dorsale standard (p=0,0476). Tuttavia si crede esso possa essere 
trascurato: innanzitutto perchè è molto prossimo al valore soglia di 
significatività; in secondo luogo, bisogna considerare che abbiamo 
comunque applicato un test molto sensibile ad un numero di campioni 
esiguo, quali quelli in nostro possesso. Quindi è possibile affermare che, 
se eseguite perfettamente, le proiezioni cranio-caudali o caudo-craniali 
del femore, presentano minime distorsioni radiografiche indotte da un 
minore parallelismo fra cassetta e struttura ossea da analizzare.  
Nonostante ciò, se analizziamo più approfonditamente i risultati 
dell’elaborazione statistica dei dati sull’angolo di deviazione è possibile 
notare che, nelle proiezioni cranio-caudali del femore, si registrano 
costantemente valori di P molto elevati ed addirittura, nella proiezione 
ventro-dorsale standard, prossimi all’unità. Nella proiezione postero-
anteriore, invece, si osservano i valori più bassi, seppure tutti superiori al 
limite di significatività. Una situazione simile si ha nel confronto delle 
proiezioni per gli angoli di inclinazione, da cui scaturisce che i valori di 
P più bassi si trovano nella proiezione “a cane seduto” modificata, che 
quindi potrebbe essere valutata come la meno precisa per la valutazione 
dell’epifisi prossimale del femore. 
Valutando la statistica eseguita sui singoli angoli, possiamo, riguardo 
l’angolo di inclinazione, trarre utili osservazioni dall’errore standard 
della media, indice dell’oscillazione dei dati intorno al valore medio e 
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quindi della ripetibilità del metodo. In tutte le proiezioni, i SEM 
maggiori sono quelle dei due metodi proposti da Hauptman, ed in 
particolare il massimo è quello della seconda procedura di quest’autore 
(valori fra i 1,372° ed i 2,825°).  
Questo dato è concordante con le osservazioni fatte in precedenza 
sull’eseguibilità dei metodi (in particolare il secondo), risultando in 
effetti una maggiore variabilità di risultati; viene anche confermata la 
minore variabilità del metodo di Montavon (per i suoi punti di repere più 
precisi), visti i suoi valori di errore statistico della media relativamente 
bassi; anche se ciò non è vero per il metodo di Montavon corretto, ciò è 
imputabile all’influenza che i calcoli sull’angolo di versione hanno 
sull’esecuzione di questo metodo. 
L’angolo di deviazione femorale non presenta caratteristiche discordanti 
dalle osservazioni generali già effettuate, tranne per il fatto che nella 
proiezione postero-anteriore i suoi valori sono mediamente inferiori di 
circa due gradi rispetto ai risultati osservati sulle altre proiezioni e 
sull’osso isolato. 
L’angolo di versione, valutato statisticamente, presenta un dato di 
rilievo: è presente una differenza statisticamente significativa fra il 
valore medio ottenuto con la proiezione “a cane seduto” modificata ed i 
dati delle ossa isolate (P = 0,0399) (Tabella 7). Unendo questo dato al 
precedente riguardante gli angoli di inclinazione (con valori di P molto 
73 
 
vicini al valore di significatività), è possibile affermare che nella 
proiezione “a cane seduto” modificata sono probabili distorsioni 
radiografiche significative a carico dell’epifisi prossimale del femore.   
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CAPITOLO 4 – APPLICAZIONE 
SPERIMENTALE AI CASI CLINICI 
 
 
Dopo aver preso confidenza con i vari sistemi di misurazione e la loro 
applicazione alle immagini radiografiche, il passo successivo della 
sperimentazione è stato l’applicazione dei mezzi acquisiti ad alcuni casi 
clinici pervenuti presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dal 2003 al 
2006. 
In totale sono stati presi in considerazione 12 cani, portati alla visita 
generalmente per il rilievo di un problema alla deambulazione su uno o 
entrambi gli arti posteriori. Nove arti erano affetti da lussazione rotulea 
mediale di grado compreso fra il II ed il IV, mentre la lussazione laterale 
è stata diagnosticata in 6 articolazioni. In 2 casi (il 5 e il 6) è stata 
riscontrata una abnorme lassità patellare sia medialmente che 
lateralmente. I 12 cani erano di sesso, razza e taglia diverse; i soggetti 
avevano, al momento dell’intervento chirurgico, un’età compresa fra gli 
8 mesi ed i 5 anni; i casi, divisi per segnalamento, sono elencati nella 
tabella della pagina seguente (Tabella 11).  
Sette soggetti sono stati trattati ad un unico arto, mentre i restanti cinque 
bilateralmente, per un totale di 17 arti pelvici analizzati. Gli interventi 
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sono raggruppabili in due categorie, a seconda che siano o no indirizzati 
alla correzione dell’allineamento scheletrico; i primi sono quelli che 
hanno previsto un’ostectomia femorale; gli altri includono la 
solcoplastica trocleare, la trasposizione della cresta tibiale e la 
trasposizione dell’aponeurosi del muscolo retto femorale. Al primo 
gruppo appartengono 6 dei 17 casi, tutti con esito positivo; al secondo gli 
11 rimanenti, dei quali 5 con esito positivo immediato e 6 con recidiva; 
delle recidive una (il caso 16) è stata nuovamente trattata con ostectomia 
valgizzante del femore, ed esito positivo. 
 I casi, divisi per segnalamento, e per tipologia di intervento, sono 
elencati nella tabella della pagina seguente (Tabella 12). 
Tabella 11 Casi clinici analizzati 
 
Caso Arto Nome Razza Sesso Età 
all’intervento 
Tipo di 
lussazione 
rotulea 
Grado di 
lussazione 
rotulea 
1 sx Speedy York-shire M 9 mesi Mediale IV 
2 dx 2 anni Mediale III 
3 sx Pippo York-shire M 3 anni Mediale II 
4 dx Rocky Breton M 1 anno Mediale III 
5 sx 9 mesi Mediale/Laterale II 
6 dx Luvi Barboncino F 1 anno Mediale/Laterale I 
7 dx Boccanera Meticcio F 10 mesi Laterale IV 
8 sx Billy Segugio M 4 anni Laterale III 
9 sx 8 mesi Laterale IV 
10 dx Lula Meticcio F 11 mesi Laterale IV 
11 dx Iggy Breton M 1 anno Mediale III 
12 dx 3 anni Laterale I 
13 sx Pepa Meticcio F 5 anni Laterale III 
14 dx Jack Meticcio M 5 anni Mediale  
15 sx Boris Meticcio M 2 anni Mediale III 
16 sx 10 mesi Mediale II 
17 dx Chicca Labrador F 14 mesi Mediale II 
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Tabella 12 Casi clinici con interventi ed esiti degli stessi 
 
Caso Lussazione 
rotulea 
Riallineamento Tipo di intervento chirurgico Esito dell’intervento 
1 Mediale Sì Osteotomia valgizzante del femore + 
2 Mediale 
No Trasposizione laterale cresta 
tibiale 
Solcoplastica a cuneo 
+ 
3 Mediale 
No Trasposizione laterale cresta 
tibiale 
Solcoplastica en block 
- 
4 Mediale 
No Trasposizione laterale cresta 
tibiale 
Solcoplastica a cuneo 
- 
5 Mediale/Laterale No Solcoplastica a cuneo - 
6 Mediale/Laterale No Trasposizione laterale cresta tibiale - 
7 Laterale 
Sì Osteotomia varizzante del 
femore 
Solcoplastica a cuneo 
+ 
8 Laterale No Trasposizione mediale cresta tibiale + 
9 Laterale 
Sì Osteotomia varizzante del 
femore 
Trasposizione mediale cresta 
tibiale 
+ 
10 Laterale 
No Trasposizione mediale cresta 
tibiale 
Solcoplastica a cuneo 
+ 
11 Mediale 
No Trasposizione laterale cresta 
tibiale 
Solcoplastica a cuneo 
Trasposizione m.lo retto 
femorale 
+ 
12 Laterale No Solcoplastica a cuneo + 
13 Laterale No Solcoplastica a cuneo - 
14 Mediale 
Sì Osteotomia valgizzante del 
femore 
Solcoplastica a cuneo 
+ 
15 Mediale Sì Osteotomia valgizzante del femore + 
16 A Mediale No Trasposizione laterale cresta tibiale - 
16 B Mediale Sì Osteotomia valgizzante del femore + 
17 Mediale Sì Osteotomia valgizzante del femore + 
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Nella clinica, purtroppo, non sempre è possibile ottenere studi 
radiografici completi e con proiezioni di qualità “perfetta”, sia per 
difficoltà tecniche, che per mancanza di disponibilità da parte del 
proprietario, che per motivazioni etiche. Questo fatto ha determinato una 
certa difficoltà operativa, dato che gli studi a disposizione sono talvolta 
risultati incompleti, sia per assenza di tutti i radiogrammi che per 
inadeguatezza degli stessi all’applicazione delle misurazioni. 
Si è cercato comunque di utilizzare ogni proiezione utile fra quelle a 
disposizione, e su ciascuna radiografia preoperatoria sono stati tracciati, 
con i metodi già spiegati nei capitoli precedenti, i seguenti assi: 
Sulle proiezioni del femore: 
- Asse anatomico secondo il metodo Symax, 
- Asse anatomico secondo il metodo della Medicina Umana, 
- Asse anatomico secondo il metodo di Montavon, 
- Asse intercondiloideo, 
- Asse cervicale secondo il metodo Symax, 
- Asse cervicale secondo il due metodi di Hauptman, 
- Asse cervicale secondo il metodo di Montavon. 
Sulle proiezioni della tibia: 
- Asse meccanico tibiale, 
- Asse anatomico tibiale (nelle proiezioni frontali coincide don il 
precedente), 
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- Asse articolare prossimale della tibia, 
- Asse articolare distale della tibia. 
Dopodichè si è proceduto, combinando i suddetti assi, al calcolo di: 
Per il femore: 
- Angolo di inclinazione del collo femorale secondo il metodo Symax 
(fra asse anatomico e asse cervicale, entrambi secondo Symax), 
- Angolo di inclinazione del collo femorale secondo i metodi di 
Hauptman (fra asse anatomico della Medicina Umana ed assi cervicali, 
secondo i due metodi di Hauptman), 
- Angolo di inclinazione del collo femorale secondo il metodo di 
Montavon (fra asse anatomico e asse cervicale, entrambi secondo 
Montavon), 
- Angolo di deviazione femorale secondo Symax (Angolo fra asse 
anatomico Symax e asse intercondiloideo), 
- Angolo di deviazione femorale adottato in Medicina Umana (Angolo 
fra asse anatomico adottato in medicina umana ed asse 
intercondiloideo), 
- Angolo di deviazione femorale secondo Montavon (Angolo fra asse 
anatomico di Montavon e asse intercondiloideo), 
Sulle proiezioni della tibia: 
- mechanical Median Proximal Tibial Angle – mMPTA (Angolo fra asse 
meccanico e asse articolare prossimale della tibia), 
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- mechanical Median Distal Tibial Angle – mMDTA (Angolo fra asse 
meccanico e asse articolare distale della tibia). 
Nel caso fosse stato eseguito un intervento di riallineamento e fossero a 
disposizione delle radiografie postoperatorie di qualità soddisfacente, 
queste sono state utilizzate per ripetere il calcolo degli angoli di 
deviazione, valutandone la variazione. 
I risultati ottenuti sono stati raccolti in due tabelle, una per il femore e 
una per la tibia, che sono riportate nella pagina seguente. 
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Tabella 13 Misurazioni deviazione femorale pre e postoperatorie, in diverse proiezioni 
radiografiche e con diversi metodi (S=Symax, M.U.= Medicina Umana, M= Montavon); il 
caso 16 è presente in due righe, dato il doppio intervento. 
 
Valutazione preoperatoria Valutazione postoperatoria 
VD standard Postero-anteriore “cane seduto” 
modificata Postero-anteriore Caso 
S M. U. M S M. U. M S M. U. M S M.U. M 
1 11,0° 10,6° 11,6° 17,0° 14,8° 19,0° 10,2° 8,2° 11,4° 3,4° 4,0° 2,9° 
2    5,4° 4,5° 5,4°       
3    11,2° 8,6° 9,8°       
4 11,6° 8,8° 15,0° 8,7° 8,8° 8,8°       
5    4,4° 3,0° 6,4°       
6    8,0° 7,1° 8,6°       
7    -12,8° -11,0° -15,2° -3,6° 0,0° -9,3° -1,0° -1,6° -1,5° 
8 0,5° 2,6° 1,7° 3,3° 3,1° 5,2° 4,5° 3,9° 6,8°    
9 -10,6° -7,2° -16,5°       -1,3° 1,5° -1,3° 
10 -1,4° 0,8° -5,6° -3,3° -1,1° -4,6°       
11 12,4° 10,7° 17,5° 13,3° 11,7° 17,0°       
12 1,5° 1,8° -0,1°          
13 -3,4° -0,6° -6,8°          
14    14,6° 12,6° 17,1°       
15 7,1° 6,2° 9,6° 10,7° 9,6° 14,7° 8,9° 9,0° 10,1° -2,2° -2,1° -0,2° 
16 A    20,0° 17,9° 23,1°       
16 B          4,1° 3,6° 2,0° 
17       19,7° 17,0° 22,0° 6,2° 5,8° 7,0° 
 
Tabella 14 Misurazioni delle deviazioni tibiali prossimali e distali. 
 
Deviazione tibiale Caso 
aMPTA aMDTA 
1 98,1° 94,3° 
2 100,6° 89,8° 
3 101,2° 95,9° 
4 96,8° 98,2° 
5 89,8° 86,5 
6 94,8° 92,1° 
7 87,5° 94,5° 
8 91,2° 95,2° 
9 86,2° 100,6° 
10 94,4° 95,0° 
11 89,0° 87,7° 
12 89,0° 93,5° 
13 90,2° 94,6° 
14 92,4° 101,4° 
15 91,9° 94,2° 
16 A 93,0° 96,6° 
16 B - - 
17 89,4° 97,6° 
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Figura 29: Esempio 
di caso clinico su 
cui non sono stati 
effettuati interventi 
di riallineamento, e 
su cui non si sono 
presentate recidive. 
Sono stati tracciati 
gli assi anatomici 
secondo i metodi 
Symax (giallo), 
Montavon (blu) e 
della Medicina 
Umana (rosso), e 
l’asse 
intercondiloideo 
(verde), così da 
evidenziare 
l’assenza di evidenti 
deformità angolari. 
Figura 30 (in basso): Caso 
clinico 16, post-operatorio, 
senza che venisse eseguito un 
intervento di riallineamento. Gli 
assi anatomici (Symax giallo, 
Montavon blu e della Medicina 
Umana rosso), rapportarti all’asse 
intercondiloideo (verde), 
evidenziano un elevato grado di 
deformità vara. 
Figura 31 (a 
destra): Stesso caso 
della figura 
precedente, dopo 
l’intervento di 
ostectomia 
correttiva. Dopo 
l’intervento il 
femore non presenta 
alcuna deformità 
angolare, come 
evidenziato dagli 
assi anatomici 
tracciati (metodo 
Symax giallo, di 
Montavon blu e 
della Medicina 
Umana rosso), 
rapportabili con 
l’asse 
intercondiloideo 
(verde) 
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DISCUSSIONE 
 
La valutazione della casistica clinica, per quanto non del tutto completa, 
ha riportato risultati significativi; si è innanzitutto potuto notare come, 
fra i sei casi (3, 4, 5, 6, 16A) nei quali l’intervento ha avuto esito 
negativo, in quattro la misurazione degli angoli di deviazione femorale 
riportava valori patologici, sia in varo che in valgo; i due arti restanti (5 e 
6), appartenenti allo stesso soggetto, pur senza alterazioni 
dell’allineamento avevano la particolarità di presentare un’anormale 
lunghezza del legamento tibio-rotuleo, con lussazione rotulea sia in 
senso mediale che laterale; questo fatto è già di per sé sufficiente a 
rendere il caso complesso e la prognosi dell’intervento riservata.  
Fra i casi con esito positivo si possono distinguere quelli trattati con 
ostectomia femorale correttiva, quando è stata riconosciuta l’alterazione 
dell’allineamento, e quelli nei quali sono state eseguite le altre tecniche 
descritte in letteratura; fra queste, i valori degli angoli calcolati non 
hanno mostrato gravi alterazioni a carico della morfologia scheletrica, 
tranne che in un caso (numero 11), con una notevole deviazione vara del 
femore distale, sul quale non è stata effettuata un’ostectomia; tuttavia, in 
questo soggetto, era stata eseguita, a differenza che in tutti gli altri casi, 
la trasposizione del muscolo retto femorale: questo intervento, anche se 
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di per sé non influenza direttamente la morfologia scheletrica, modifica 
la biomeccanica dell’arto posteriore spostando lateralmente le forze di 
trazione prossimale sulla rotula; in pratica si ottiene comunque un 
riallineamento delle forze, che evidentemente in questo caso è stato 
sufficiente a ripristinare il normale funzionamento dell’arto pelvico. 
Un’ulteriore osservazione può essere fatta riguardo ai casi 10 e 13. Il 
primo appartiene al gruppo con esito positivo, mentre nel secondo si è 
avuta un recidiva. Confrontando i loro angoli di deviazione si può vedere 
che in realtà entrambi presentavano una leggera alterazione in valgo del 
femore distale, di entità simile. I due esiti possono essere spiegati, anche 
questa volta, nel diverso approccio terapeutico avuto nei due casi: nel 
numero 10 si è associata la trasposizione della cresta tibiale alla 
solcoplastica, che invece rappresentava l’unico intervento del caso 13. La 
trasposizione della cresta tibiale ha anch’essa un’azione sulla 
biomeccanica del ginocchio, pure se in misura minore rispetto alla 
trasposizione del muscolo retto femorale, e rappresenta un intervento 
certo più aggressivo per la lussazione di rotula rispetto alla sola 
solcoplastica trocleare; in questo caso tale modifica si deve essere 
rivelata sufficiente alla correzione della patologia. 
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CAPITOLO 5 – DISCUSSIONE 
 
 
Esaminando i dati raccolti nel corso dello studio, durante tutte e tre le 
parti dello stesso, possiamo trarre delle osservazioni comuni a tutte le 
esperienze effettuate. 
Il lavoro di misurazione è stato svolto su immagini digitalizzate, tramite i 
programmi della suite grafica Corel Draw X3, e la semplicità e rapidità 
di utilizzo risultano elementi nettamente a favore di tale scelta, sfavorita 
solo dal fatto che si devono ottenere immagini delle radiografie di buona 
qualità, ottenibili dopo una certa pratica ed alcuni tentativi per ciascuna 
fotografia. In futuro, la possibilità di impiegare una tecnica radiografica 
digitalizzata potrà far risparmiare questo passaggio, con contemporaneo 
miglioramento della qualità delle immagini. 
Il fatto di avere materialmente eseguito le radiografie, ha permesso la 
classificazione delle stesse in base alle difficoltà riscontrate, indicando 
come più semplici da eseguire la ventro-dorsale standard e la postero-
anteriore, mentre sia la proiezione “a cane seduto” che la sua modifica 
presentano una maggiore complessità; anche la medio-laterale non 
appare di assoluta semplicità, ma non presenta alternative valide. 
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Riguardo ai diversi assi anatomici, quello di esecuzione più semplice 
sembra essere ottenibile con il metodo Symax, anche se gli altri non sono 
valutabili come complessi; il sistema utilizzato in medicina umana, 
appare poco ripetibile a causa dei punti di repere non oggettivamente 
determinabili; l’esperienza sul preparato anatomico aveva fatto sembrare 
il metodo di Montavon come l’unico preciso ed affidabile in caso di 
presenza di deformità vare o valghe; tuttavia tale osservazione non trova 
piena conferma nei dati ottenuti dall’esame dei casi clinici, nei quali lo 
scarto di misurazione con i diversi sistemi è inferiore all’atteso, pur 
essendo presente ed indicante la sottostima delle deformità da parte dei 
metodi Symax e della Medicina Umana. Una spiegazione di ciò è stata 
intuita durante l’esecuzione pratica delle misurazioni: se nel preparato 
anatomico noi ci eravamo limitati ad imprimere una deviazione 
diafisaria, nella realtà tale alterazione non si presenta mai come pura e 
semplice, ma tende ad essere associata a deformità a carico dell’epifisi 
distale del femore, che influiscono sulla determinazione degli assi; 
quest’influenza non è determinabile né quantificabile, come si evince da 
osservazioni quali, per esempio, quella che la tibia, in presenza di 
deviazioni sul piano frontale, nella proiezioni radiografiche appare 
sempre spostata in direzione dell’alterazione, modificando così la 
posizione del centro del ginocchio, utilizzato per l’asse della medicina 
umana.  
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Sempre riguardo l’angolo di deviazione femorale, il confronto fra 
proiezioni radiografiche ha indicato come esse si possano considerare 
equivalenti, salvo una leggero difetto di precisione per la postero-
anteriore, emersa dall’interpretazione statistica dei dati ottenuti dalla 
seconda parte dello studio sperimentale. 
In relazione all’asse cervicale ed al derivante angolo di inclinazione, da 
tutte le esperienze esce un quadro omogeneo, i cui tratti emergenti sono 
il fatto che le proiezioni radiografiche sono pressoché equivalenti per la 
loro determinazione, per quanto la proiezione “a cane seduto” modificata 
sembri essere di precisione leggermente inferiore alle altre.  
Viceversa, l’utilizzo di ciascun metodo di determinazione dell’angolo 
cervico-diafisario deve essere valutato con attenzione, data la maggiore 
variabilità di ambedue i metodi di Hauptman, in particolare del secondo, 
estremamente variabile e la cui costruzione appare poco ripetibile a causa 
dei punti di repere definiti in maniera poco precisa. Sarebbero quindi da 
preferire i metodi di Montavon (anche in maniera semplificata rispetto 
alle istruzioni originali dell’autore) e di Symax; entrambi vanno però 
utilizzati considerando i diversi range di normalità che li caratterizzano; 
nel nostro studio, le medie per il sistema dell’asse simmetrico 
oscillavano fra i 126,4° ed i 129,9°, mentre per il metodo di Montavon 
esse si sono attestate fra i 147,1° ed i 147,9° (141,5° e 143,3° dopo la 
correzione sulla base dell’angolo di versione); ovviamente esse sono solo 
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indicative, e per averne di più attendibili sarebbero necessari studi su un 
numero di casi molto più ampio di quelli a nostra disposizione. 
Sarebbero altresì utili studi in grado di determinare quale di questi range 
di valori sia il più vicino al valore reale, lavori che, ad oggi, non sono 
stati ancora effettuati. 
L’angolo di versione, valutato nelle tre esperienze, è stato determinato 
con il metodo biplanare indiretto di Montavon, giudicato in letteratura da 
diversi autori come valido ed affidabile; le nostre esperienze hanno 
confermato questa idea generale, dato che la maggiore difficoltà del 
metodo è stata l’ottenimento di buone proiezioni radiografiche, in 
particolare la medio-laterale, essendo l’esecuzione delle restanti misure 
relativamente semplice e veloce, la procedura sarebbe inoltre 
semplificabile se la proiezione medio-laterale potesse venire effettuata 
solo per il calcolo dell’angolo di versione, includendo della pellicola solo 
il femore e facilitando così il compito del radiologo. Oltre a ciò, emerge 
una non affidabilità della proiezione “a cane seduto” modificata, che, 
come già detto, ha effetto deformante sull’epifisi prossimale del femore. 
È importante altresì considerare che il metodo è probabilmente 
influenzato nella sua precisione da angoli di retroversione 
particolarmente elevati, causa la sovrapposizione, in questo caso, di testa 
femorale e cresta trocanterica.  
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In definitiva, il metodo indiretto di Montavon è un’alternativa più che 
valida alla proiezione assiale, la cui difficoltà è da considerarsi troppo 
elevata se non si dispone di mezzi tecnologicamente avanzati quali 
l’intensificatore di brillanza, un apparecchio per la tomografia 
computerizzata o la risonanza magnetica. 
L’osservazione dei dati ottenuti nello studio, in un ottica volta alla loro 
applicazione clinica, permette di affermare che in tutti i casi in cui risulti 
un’alterazione della biomeccanica dell’arto, in particolare del ginocchio, 
e soprattutto nel caso di  lussazione rotulea, sarebbe necessaria un’attenta 
valutazione dell’allineamento dell’arto, dato che spesso esso risulta 
modificato, essendo sia possibile causa che potenziale conseguenza delle 
alterazioni biomeccaniche.  
È quindi fondamentale, anche quando non appaiano manifeste 
modificazioni dall’allineamento, controllare se esso rientri nei range di 
normalità e, nel caso siano presenti alterazioni, quantificarle, così da 
decidere il migliore intervento correttivo possibile, in base 
all’aggressività e alle necessità del caso. Infatti, come dimostrato dai casi 
clinici, una sottostima delle modifiche dell’allineamento dell’arto 
portano molto spesso ad un esito negativo della chirurgia, con 
conseguenti recidive e quindi fallimento terapeutico. 
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CAPITOLO 6 – CONCLUSIONI 
 
 
Alla fine di questo studio si può quindi stabilire quali dovrebbero essere 
le linee guida nella valutazione dell’allineamento dell’arto pelvico, 
valutazione da effettuare ogniqualvolta si presenti la lussazione di rotula 
o altri dubbi clinici. 
Lo studio radiografico potrebbe includere la sola proiezione medio-
laterale e la ventro-dorsale standard, sufficientemente precisa in ogni 
misura; la proiezione “ a cane seduto” modificata può essere utilizzata se 
si ritiene necessaria la valutazione della sola epifisi distale del femore. 
La soluzione ottimale per i radiogrammi sarebbe che essi siano acquisiti 
già in formato digitale, ma nel caso ciò non sia possibile sono 
ammissibili anche l’acquisizione digitale tramite fotografia oppure il 
semplice disegno su carta lucida sovrapposta alla radiografia.  
Per la valutazione dell’anteroversione è necessario tracciare l’asse 
anatomico con il metodo di Montavon, sia sulla proiezione ventro-
dorsale che in quella medio-laterale, e calcolare la distanza di esso dal 
centro della testa femorale; da ciò deriva che la scelta più rapida per il 
calcolo dell’angolo di inclinazione è l’utilizzo del metodo di Montavon 
che sfrutta i punti di repere già trovati per determinare l’asse cervicale, 
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per quanto il sistema dell’asse simmetrico potrebbe essere utilizzato 
senza perdita di precisione. 
Al contrario, per la corretta misura dell’angolo di deviazione è necessario 
l’incrocio dell’asse intercondiloideo con l’asse anatomico di Montavon, 
che quindi si riconferma come quello di elezione per la valutazione di 
ogni aspetto della morfologia femorale. 
La pratica clinica ha infine giustificato il lavoro di esame condotto nella 
fase sperimentale, con un pieno successo degli interventi di 
riallineamento che, seppure invasivi, si sono dimostrati efficaci e 
definitivi nella correzione della lussazione, a differenza di quelli più 
“conservativi” e tradizionali, che in alcuni casi hanno fallito la 
correzione costringendo il chirurgo alla revisione dell’intervento per 
recidiva della lussazione. 
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